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ECOULEMENT DE LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN. HYDROCEPHALIE 
PAPILLOME DES PLEXUS CHOROIDES DU IV* VENTRICULE (4) 


PAR 


A. Vigouroux 


Yai eu l‘honneur de vous présenter, 4 la séance du 1* décembre 1904, un 
malade qui avait un écoulement permanent du liquide céphalo-rachidien par les 
fosses nasales, 

Ce malade a succombé le 8 février dernier. Je voudrais vous présenter les 
piéces provenant de son autopsie et vous donner la fin de son observation 

Il s'agissait d'un homme de 28 ans, dégénéré, porteur de nombreux stig- 
mates physiques et débile intellectuel, qui, depuis un an, souffrait d'un écoule- 
ment de liquide par le nez, sans avoir jamais subi aucun traumatisme du crane 
ni des fosses nasales. 

Depuis cet écoulement, de violents maux de téte dont il souffrait avaient 
disparu. 

L’écoulement était constant, variant seulement d’intensité, et nous avions pu 
évaluer approximativement la quantité émise en 24 heures 4 800 centimétres 
eubes 
_ Aprés avoir discuté la lésion osseuse qui pouvait permettre l'issue du liquide 
hors de la cavité cranienne, je m’élais arrété, malgré les dénégations du pére 
et l'inefficacité du traitement mercuriel, a l'hypothése d'une lésion spécifique. 

Je faisais en outre remarquer que cet écoulement permanent constituait pour 
le malade une simple infirmité l’empéchant de se livrer 4 un travail suivi, mais 
he provoquait aucun symptome pathologique grave. 


Le 17 janvier 1905, un an environ aprés le début des accidents, l’écoulement se tarit 
et le malade eut cing attaques é¢pileptiformes se produisant en série, se succédant les 
premiéres 4 une demi-heure, les derniéres 4 cinq minutes d’intervalle. Les attaques 
étaient classiques : il perdait connaissance, les convulsions commengaicnt par les yeux, 
¢lignotement des orbiculaires, puis par les musgles du cou du cOté droit et se générali- 
saient tout en prédominant toujours 4 droite, il urinait au lit, ete. Un symptome frap- 
pant fut l’exophtalmie double énorme qui se produisit pendant Il’attaque. 

Aprés les crises, il était extrémement confus, il ne reconnaissait plus les personnes ni 
les lieux, il ne pouvait plus parler. 


(1) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 5 mars 1908 
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Quelques gouttes de liquide s’écoulérent par le nez, quand la série d’attaque eut pris 
fin. 

Le lendemain, 18 janvier, l’écoulement cesse de nouveau : nouvelle crise ; Il’écoulement 
se retablit, les convulsions disparaissent et la confusion trés intense s’efface progressi- 
vement 

Le jour suivant, il se produit un véritable accés d’agitation pendant lequel le malade 
parle beaucoup, dit des choses incohérentes, parle de se tuer, dit que son pére ne l'aime 
pas, etc. L'écoulement est trés fort pendant cette agitation qui dura quelques heures 

A ce moment, nous constatons que la sensibilité de l’odorat a disparu (l'iodoforme et 
autres mauvaises odeurs le laissent indifferent), l‘ammoniaque au contraire est percue et 
provoque le larmoiement. Le godt parait conserve. 


De janvier 1905 4 avril 1906, Vécoulement nasal fut régulier : le malade n’eut pas 
de crises convulsives ni de trouble spécial de l’intelligence. Il vivait d'une vie a peu prés 
normale, travaillait un peu dans les jardins, se promenait le dimanche, son caracté: 
était toujours un peu difficile et instable comme auparavant et son humeur triste a cause 
de son infirmité qu'il déplorait. 


Le 29 avril 1906. — Cessation de l’écoulement, confusion mentale, faiblesse généra- 
lisée, pas d’attaque constatée. 


18 mai. — Cessation de l’écoulement, attaque épileptiforme, confusion mentale, fai- 
blesse musculaire, gitisme durant trois jours, puis l’écoulement reparait. Une ponction 
lombaire abondante (40 centimétres cubes) faite pendant cette période confusionnelle, n 
modifie en rien l'état mental 


Le 28 mai, il reprend ses occupations, travaillant au jardin et méme a la buanderi 
jusqu’en mars 1907, 

A celle époque, un examen pliysique, fait pendant une période de confusion du ma- 
lade, revéle les particularités suivantes : faiblesse musculaire plus marquée du cot 
gauche, de ce cdté, réflexe patellaire plus fort, bien qu’il soit exagéré des deux edtés. La 
pupille gauche est plus dilatée que la droite, les deux réagissent a la lumiére. La vision 
parait un peu alfaiblie, mais normale. Le globe oculaire gauche est en exophtalmi 

Pas de troubles du cwur : les pulsations sont réguliéres et au nombre de 68 a la mi- 
nute (le malade alité); la pression artérielle est de 13 
Du coté de l'appareil digestif, on trouve de la constipation, mais jamais il n’y a eu dé 


vomissement, 


De mai 1906 a mars 1907, il est signalé comme se masturbant beaucoup. Il a parfois 
de courtes périodes d’obnubilation, pendant lesquelles il ne parait pas avoir conscience 
de sa situation et du lieu, il urine dans son pantalon, ne retrouve pas son lit, et toujours 
on constate qu’a ces moments le nez ne coule pas. 


De mars @ juillet 1907, il n’a pas d’attaques, mais les phases de confusion sont plus 
fréquentes et la dépression physique est assez intense pour qu'on soit obligé de le main- 
tenir souvent couche, Il s’affaiblit physiquement 

Le 26 novembre 1907, nouvel ictus épileptiforme suivi d'un état comateux qui 
dissipe lentement & mesure que réapparait l’écoulement nasal qui parait moins abon- 
dant. 


Lat] 


Le 1 janvier 1908, il est affaibli, mais il se léve et s’occupe un peu a I’infirmerie. Le 
bez coule. 

7 janvier Deux ictus successifs, toujours avec convulsions prédominant a droite; 
l’écoulement a cessé pour ne plus reparaitre; l'état comateux apparait de plus en plus 


marqué, Il se nourrit difficilement, les jambes sont enflées, des escharres se produisent 
au sacrum et aux talons. 
Le malade succombe le 8 février aprés s’étre affaibli progressivement. 
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Avropsie (le 9 février 1908). — Les os du crane semblent normaux; la forme générale 
est légerement asymétrique, aprés l’enlévement de la vodte; les sinus frontaux appa- 
raissent trés développés, surtout du cété droit. 

La dure-mére congestionnée, non adhérente a l’os ni a la pie-mére, est distendue; sa 
face interne et postérieure du cété gauche est recouverte d'une néo-membrane fibri- 
neuse 

La pie-mére est épaissie et lactescente; les circonvolutions sont aplaties. 

Les lobes frontaux sont adhérents a la fosse cérébrale antérieure des deux cotés, l'ex- 
traction oblige 4 abandonner quelques fragments de substance cérébrale adhérente a la 
pie-mére et 4 la dure-mére au niveau de la lame criblée. Aprés cette déchirure, le liquide 
s‘écoule des ventricules latéraux par cette ouverture traumatique. En soulevant les lobes 
frontaux, on constate la présence d’une grande quantité de liquide céphalo-rachidien 
contenue dans des mailles de l'arachnoide. Au niveau de la selle turcique, on trouve un 
énorme kyste transparent, mais on ne voit pas la pituitaire et la cavité qui Ja contient 
apparait trés agrandie : la tige de I"hypophyse est étirée et allongée. 








schematique 


Sortis de la boite cranienne, les hémisphéres cérébraux s’étalent, comparables 4 deux 
ballons pleins de liquide ; de l’extrémité antérieure de chacun des lobes, au niveau de 
ladhérence signalée, s'est produite une déchirure par ou s’échappe en abondance le 


liquide céphalo-rachidien 

En séparant la protubérance du cerveau, on voit l’aqueduc de Sylvius agrandi pouvant 
laisser passer une grosse plume d’oie 

Les hémisphéres, séparés l'un de l'autre, montrent une énorme dilatation des ventricules 
latéraux dont la surface est couverte de granulations. Les plexus choroides ne sont pas 
hypertrophic s. 

Le septum lucidum est épaissi. 

Le corps calleux est atrophié 

La pie-mére n'est pas adhérente a la substance corticale, sauf au niveau de la face 
inférieure des lobes frontaux ou, comme nous I|’avons déja signalé, elle adhére aussi a la 
dure-mére sous-jacente. 

La cavité du 1V° ventricule est remplie par une tumeur, peu consistante, du 
volume d'une noix, et donnant l’aspect de plexus choroides hypertrophiés. Elle a 
refoulé la face inférieure du cerveiet, a détruit le vermis 

La moelle ne présente pas de lésion macroscopique. La cavité épendymaire n'est pas 
dilate. 

La base du crane pre sente des particularit s intéressantes. De chaque cété de l'apo- 
physe crista-galli, les goutliéres olfactives ou les lames criblées sont remplacées par 
deux entonnvirs aplatis latéralement d’environ un centimétre de profondeur., Leur 
paroi est lapissée par la dure-mére, a laquelle est encore adhérente de la substance 
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cérébrale qui les obstrue. Cette substance cérébrale enlevée, en respectant la dure- 
mére, si l'on verse de l'eau dans ces fosses, on la voit ressortir par le nez ; en outre, au 
fond de l'entonnoir on voit plusieurs trous qui communiquent les plus internes avec les 
fosses nasales, les plus externes avec les labyrintlies. 

De plus la fosse pituitaire a des dimensions anormales, elle est arrondie et pourrait 
contenir une grosse noisette. Elle est tapissée par la dure-mére, la tente a ¢té refoulée 
et entre les deux fuillets de la dure-mére se trouve l'hypophyse aplatie 

Les autres organes ne présentent pas d’altcration intéressante, l’examen histologique 
a montré que Ja tumeur était un papillome développé aux dépens du plexus-choroide 
du IV ‘ventricule : il a montré également l’existence d'une méningite subaigué au niveau 
de la face inférieure du lobe frontal, alors que la pie-mére de la convexité est ¢paissie 
et fibreuse. 


Les cas de ce genre sont rares, cependant des lésions analogues 4a celles 
que nous avons trouvées ont été déja décrites. Vollemberg (Arch. Gén. Psy- 
chiatrie, 1898) a, dans une observation trés comparable, rencontré a la fois un 
agrandissement des trous de la lame criblée, et des adhérences de l’extrémité des 
lobes frontaux. D’autre part, Néthnagel et Leber, cités par Vollemberg, ont 
noté l'agrandissement énorme de la cavité de l'hypophyse. 

L’autopsie, nous le voyons, ne confirme pas l’‘hypothése de lésion spécifique, 
elle nous montre trois lésions différentes : une tumeur, de l’hydrocéphalie, et 
l’existence de trous agrandis faisant communiquer le crane et les fosses 
nasales. 

La tumeur est un papillome développé aux dépens du plexus choroide 

llest permis d’admettre, étant données la nature bénigne de la tumeur et 
les fonctions sécrétrices du plexus, que l'hydrocéphalie est secondaire. 

Cette hydrocéphalie était a la fois ventriculaire et externe. Le liquide circu- 
lait librement des ventricules latéraux dans la IV ventricule et dela dans les 
espaces sous-arachnoidiens. La dilatation de l’aqueduc de Sylvius montre 
l’intensité de la pression exercée dans les ventricules, et le refoulement de la 
tente de l’hypophyse ainsi que l’agrandissement des trous de la lame criblée 
témoignent de la force de la pression du liquide en dehors des ventricules. 

Comment s’écoulait le liquide de la fosse cranienne dans les fosses 
nasales ? 

Les trous agrandis de la lame criblée de l’ethmoide sont les voies toutes dési- 

gnées par lesquelles s'est effectué l’écoulement. 
Mais l’adhérence des extrémités des lobes frontaux a ce niveau et l’écoulement 
du liquide a travers ces extrémités au moment de l’extraction obligent a discuter 
les deux hypothéses émises par Vollemberg dans le mémoire auquel j'ai déja 
fait allusion 

Ces hypothéses sont les suivantes : 

1° La communication s'est établie accidentellement par l’effet de la pression 
toujours croissante du liquide céphalo-rachidien, augmentant progressivement 
le diamétre des trous de la lame criblée et arrivant & rompre la dure-mére qui 
les tapisse. Dans ce cas, le liquide vient des espaces sous-arachnoidiens ; 

2° Il s’agit d'une malformation congénitale de la lame criblée avec encépha- 
locéle frontale; alors, le liquide se serait écoulé 4 travers les cornes antérieures 
des ventricules latéraux. 

La premiére hypothése est plus en rapport avec les lésions que nous avons 
trouvees. 
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La pression intérieure au cerveau a été extrémement forte, plus intense que 
la pression intra-ventriculaire. La dilatation de la fosse pituitaire, l’aplatisse- 
ment de la tente de l’'hypophyse en sont la preuve; tandis que la dilatation des 
ventricules latéraux est relativement moins importante. D'’autre part, des coupes 
faites au niveau des extrémités des lobes frontaux ne nous ont point montré 
l'existence de conduits congénitaux. 

Enfin, cette premiére hypothése permet de donner une explication simple des 
faits cliniques observés : 

Sous l'influence de l’hypertension, le malade,a de grands maux de téte ; 
l’écoulement établi, les maux de téte disparaissent. Pendant un an il a une 
simple infirmité. Mais, pendant ce temps la communication des fosses nasales 
et de la boite cranienne n’a pas été sans danger, il s'est fait un peu d’inflam- 
mation de la pie-mére de la face inférieure du lobe frontal, dou : méningite 
adhésive, obturation des trous, suppression d’écoulement, ictus épileptiforme, 
confusion mentale, etc. L’inflammation se localise ou s’atténue; la pression 
intracranienne rompt les adhérences déja formées ou trouve une autre issue, 
l'écoulement reparait et raméne avec lui la santé, jusqu’é ce qu'une nouvelle 
poussée inflammatoire, formant obstacle a l’écoulement, soit la cause des mémes 
phénoménes convulsifs et confusionnés, et cela, jusqu’a ce que des adhérences 
définitives obturent complétement les orifices et aménent les convulsions, le 
coma et la mort. 
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TRAUMATISME ORBITAIRE ET HEMIPLEGIE ALTERNE CONSECUTIVE 
PAR 


MM. Péchin et Descomps. 


(Service de M. le Professeur Brissaud) 


OBSERVATION 


L... (Edmond), 4gé de 43 ans, aété atteint detraumatisme orbitaire du cété gauche le 
29 avril 1907 (4). Il recut un coup de parapluie, dit aiguille, dans I’cril gauche. I perdit 
aussitét connaissance et fut transporté a l'hépital Beaujon. Le lendemain la téte fut rasée 
et pendant huit jours resta recouverte d'un sac de glace. On ne remarqua aucune lésion 
cranienne. Les symptémes cérébraux étaient ceux d’une commotion cérébrale, mais on 
ne constata aucun signe physique de fracture de la voite; il n'y avait pas de plaie, ni 
bosse sanguine, ni cedéme dilfus. Il n’y eut ni épistaxis, ni hémorragie buccale, ni otor- 
ragie. L’ceil droit était intact ; la paupiére gauche en ptose compléte et a ce moment les 
mouvements oculaires ne furent pas étudiés; on ne fit pas non plus d’examen ophtal- 
moscopique. La ponction lombaire fut négative au point de vue de la présence du sang 
dans le liquide céphalo-rachidien. L’état de prostration compléte fut de courte durée, car 
dés le soir méme de I’accident le blessé en arrivant a I’hépital se préoccupait de |’argent 
qu'il avait sur lui et entendait qu’on parlait de l'opportunité de faire une application de 
trépan. A la visite du lendemain matin cette opération ne fut pas jugée opportune 

Deux jours aprés le malade était revenu @ lui et s’apercevait que pour manger il ne 
pouvait se servir de son membre supérieur droit. Au bout de huit jours son état étant 
trés satisfaisant, on lui permit de se lever et c’est alors qu’on constata une paralysie du 
membre inférieur droit. Une hémiplégie droite compléte avec paralysie du facial infé- 
rieur s’était constituée en quelques jours; et, fait essentiel, on observail en outre un 
certain degré d’aphasie motrice 

Le ptosis dura deux mois. 

A cette époque le malade part & Vincennes. C’est la qu’il constate que la paupiére se 
reléve progressivement et, dés que la pupille fut dégagée, une diplopie horizontal 
apparut. 

De retour a Paris il fit un séjour a la Salpétriére ot on lui fit un traitement électro- 
thérapique. L’état restant stationnaire, il vint a l’Hdtel-Dieu dans le service de M. le 
professeur Brissaud ot: nous |’examinons. 

Hémiplégie compléte a droite avec parésie du facial inférieur. Cette hémiplégie pré- 
sente tous les caractéres de l'hémiplégie organique 

Ptosis gauche partiel; légére inégalité pupillaire, la pupille gauche est plus ouverte 
que la pupille droite; les réactions lumineuse, accommodative, consensuelle existent, 
mais elles sont diminuces; ces réactions sont paresseuses. A l’ophtalmoscope on cons- 
tate en haut et en bas de la papille une déchirure choroidienne. En haut la rupture est 
séparée de la papille d'un diamétre papillaire et en conservant cette distance de la 
papille elle en fait le tour du cété nasal et du coté inférieur; le cété temporal est 
indemne. En haut la rupture choroidienne est large et va en s’amincissant vers les extré- 
mités ; c’est une large trainée blanchatre a4 forme d’are dont laconcavité est tournée vers 
la papille ; les bords sont irréguliérement colorés en noir par du pigment; en bas la 
lésion choroidienne présente le méme aspect, mais elle est plus étroite. La région macu- 
laire est intacte et c’est a cela que le blessé doit d’avoir conservé sa vision. Papille nor- 
male. 


(1) Ce malade a été présenté par l'un de nous a la Société d’ophtalmologie de Paris le 
10 mars 1908. 
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En face de ce syndrome oculaire : paralysie partielle du releveur, dilatation 
avec diminution des réactions de l’iris, déchirure de la choroide dans le seg- 
ment postérieur de la coque oculaire, le diagnostic étiologique n’est pas dou- 
teux ; il est dd au traumatisme. La pointe du parapluie a filé le long de Ja paroi 
interne de l’orbite en suivant la voie qui méne directement a l’apophyse cli- 
noide postérieure en passant par le sinus caverneux et la carotide, aussi est-il 
surprenant que dans ces conditions un anévrysme artérioveineux ne se soit pas 
produit. La pénétration de la pointe de parapluie a été la cause des accidents 
oculo-orbitaires. Un examen concernant la motilité et l'état des membranes 
profondes de lil n'a pas été fait au début ainsi que cela peut arriver dans un 
service de médecine ot l'état général grave préoccupe trop pour que dans cer- 
tains cas l’on puisse toujours penser a des lésions du fond de lil et l'on 
manque ainsi de renseignements précieux, mais il est infiniment probable que 
les troubles paralytiques ont été complexes. I reste actuellement un ptosis par- 
tiel et une légére dilatation pupillaire, ce qui ne signifie pas que la III* paire 
senle a été atteinte. La pupille est dilatée, mais ce n'est pas la Je type de la my- 
driase paralytique proprement dite, puisque la dilatation de la pupille ne s’ac- 
compagne pas d’une immobilité persistante de l’iris; c’est la forme de dilatation 
qu'on rencontre habituellement dans les contusions ou traumatismes du globe 
oculaire; aussi peut-on admettre qu'il s'est agi primilivement d'une véritable 
mydriase qui s'est amendée depuis comme se sont amendées également les 
autres paralysies oculaires. Le ptosis partiel et la dilatation sont des reliquats 
de phénoménes paralytiques, qui ont été au début plus complexes et plus accen- 
tués. Il persiste méme un certain degré d’anesthésie dans le territoire de la 
branche de Willis. 

Ces troubles paralytiques sont-ils dus 4 des épanchements sanguins dans la 
gaine des muscles, au traumatisme direct des fibres musculaires ou des branches 
herveuses, peu importe et en tous cas il ne semble pas qu’il se soit agi d’épan- 
chement sanguin, car il n’y a pas eu d'exophtalmie et par conséquent pas d’hé- 
matome orbitaire. La lésion des branches nerveuses au niveau de la fente sphé- 
noidale parait la plus probable, d’autant plus probable pour ne pas dire certaine 
que les accidents oculaires se sont compliqués aussitét d’hémiplégie avec para- 
lysie du facial inférieur du cété opposé et d’aphasie motrice et que cette com- 
plication s'explique par la lésion de l’artére cérébrale moyenne. La pointe du 
parapluie a done franchi la fente sphénoidale dans sa partie interne, nasale, 
pour traumatiser la sylvienne directement ou indirectement par une esquille 
osseuse de l'apophyse clinoide antérieure. Toutefois l’intégrité du nerf optique 
et par conséquent du canal optique rend plus probable le traumatisme direct 
de l’artére. Il y a eu seulement contusion avec élongation ou blessure de |'ar- 
tére, mais il n’y a pas eu de rupture avec épanchement sanguin, car dans ce 
dernier cas il y aurait eu des symptomes persistants de compression cérébrale, 
Et d’ailleurs la ponction lombaire a été négative, par conséquentiln’y a pas eu 
de rupture avec épanchement d'une artére de gros calibre. 

Le calibre normal des veines rétiniennes et des veines orbitaires, joint a l'ab- 
sence de bruits subjectifs ou cbjectifs, démontre que le sinus caverneux et la 
carotide sont indemnes 

On pourrait objecter que le malade en tombant a pu se contusionner la voadte 
du crane et qu'un hématome a par compression déterminé les phénoménes 
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paralytiques. Cette objection tombe devant l’absence de symptdémes de méningo- 
encéphalite qui n’auraient pas manqué de se produire. En outre la paralysie de 
la branche de Willis ne serait pas expliquée. Et d’ailleurs les lésions choroi- 
diennes, d elles seules, commandent a la fois les diagnostics étiologique et pathogé- 
nique des accidents oculo-orbitaires, de l'hémiplégie et des troubles de la parole. 

Une contusion du crane pourrait déterminer une rupture vasculaire au niveau 
du systéme médian des artéres pédonculaires ou des artéres pédonculo-externes 
et donner lieu au syndrome de Weber. Mais dans notre cas, si le ptosis seul per- 
siste avec de l'inégalité pupillaire, il n’y a pas eu seulement paralysie de la 
IIl* paire. Ce ptosis est un reliquat d’autres phénoménes paralytiques plus com- 
plexes. Et encore la rupture choroidienne resterait inexpliquée. 

Il est inutile d’insister sur la remarque qu'on pourrait faire de l’absence de 
cicatrice au niveau de la région orbitaire interne. Ce défaut de cicatrice ne sau- 
rait un instant mettre en doute l’origine orbitaire des accidents. On remarque 
plutot que dans ces cas, grace a lélasticité de la peau, la boutonniére quia 
laissé passer le corps étranger se referme et les lévres de la plaie se réunissent 
par premiére intention. C’est ainsi que les choses se passent quand il n’y a pas 
de véritables délabrements ou des lésions osseuses qui entrainent des adhé- 
rences et des dépressions alors bien visibles. Ne voyons-nous pas tous les jours de 
gros chalazions étre enlevés ou d'autres opérations sur les paupiéres pra- 
tiquées sans laisser plus tard la moindre trace de leur extraction? Et au niveau 
de la caroncule une plaie de la conjonctive peut ne Jaisser aucune cicatrice appa- 
rente. 

. * 

Cette observation est intéressante au double point de vue clinique et médico- 
légal. Voila, en effet, un traumatisme grave de l’orbite qui a déterminé des 
phénoménes paralytiques oculaires qui ont disparu presque complétement, une 
diplopie qui n’a duré que trois mois et 4 présent il ne reste qu'un ptosis partiel 
nullement génant et une légére dilatation pupillaire. La vision est parfaite mal- 
gré une déchirure choroidienne. On pourrait dire que le blessé s’en est tire a 
bon compte si ce traumatisme oculaire ne s'était malheureusement compliqué 
d'une hémiplégie droite compléte avec paralysie du facial inférieur et troubles 
aphasiques moteurs. Cette hémiplégie a tous les caractéres d'une hémiplégie 
organique et il ne saurait étre question d'une hémiplégie par névrose trauma- 
tique. L’accident remonte a dix mois et le déficit cérébral qui s'est fait au 
niveau de la zone motrice est définitif. Ce blessé est devenu un infirme. Et si au 
lieu d'étre, comme c’est le cas ici, un accident de ménage (sa femme est l’au- 
teur de l’accident), c’était un accident de travail, ou s'il s’agissait d'un procés au 
civil, on comprend l’importance qu'il y aurait 4 admettre ou 4 nier une rela- 
tion de cause a effet entre le traumatisme oculaire et l’hémiplégie. 


Dans le premier cas l'indemnité serait nulle ou a peu prés puisque la vision 
est redevenue excellente; dans le second au contraire, il s'agirait de dommages 
et intéréts en rapport avec une infirmité trés grande et définitive. 
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315) Traitement et prophylaxie des Névroses en se rapportant a 
leur origine, par Sitvio Gavazzeni (de Bergame). Un volume in-8° de 120 p 
Bergame, tip. Alessandro, 1908 


Travail important au point de vue pratique. L’auteur considére I'hystérie et 
jes névroses au point de vue de leur origine et il s’étend sur le traitement 
approprié & leurs manifestations. Toute la thérapeutique a pour base la psycho- 
thérapie bien faite, aidée, lorsqu’il convient, de l’isolement, du repos, de la 
suralimentation et des autres moyens physiques et hygiéniques 

F. DELENI 


346) La Responsabilité des Criminels, par J. Ginasser(de Montpellier). Un 
volume in-12 de 276 pages, Bibliothéque internationale de Science et de Droit 
Bernard Grasset, Paris, 1908 


Jamais la question de culpabilité des criminels n’a retenu davantage les 
esprits ; elle parait devenir de plus en plus inextricable et tous les jours on 
voit surgir les solutions les plus contradictoires et les assertions les plus inat- 
tendues. 

Derniérement encore, dans un Congrés de Spécialistes, & l'instigation d'un 
des plus éminents d’entre eux, on a entendu formuler cette surprenante doctrine 
que les médecins n’ont pas a s’occuper de la responsabilité des criminels, et que 
ce n'est pas de leur compétence 

M. Grasset a écrit le présent volume pour réfuter cette opinion qui, pour le 
Professeur de Montpellier, ne répond pas 4 la réalité des choses ; tous les pro- 
grés faits par la neurobiologie depuis un siécle, loin d’établir l'incompétence 
des médecins en matiére de responsabilité des criminels, arment au contraire de 
plus en plus solidement les experts, et leur permettent de plus en plus de 
répondre scientifiquement aux questions posées par les magistrats. 

En matiére d’expertises psychiques, le rdle des médecins prend une impor- 
tance croissante ; il ne s'agit pas de l’administration de la justice, et cela ne les 
regarde pas, mais l’appréciation de la responsabilité des criminels est absolu- 
ment de leur ressort 
Cependant tout nest pas au mieux dans la législation au point de vue de la 


> 
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responsabilité des criminels ; des réformes nécessaires sont sur le point d’étre 
réalisées ; il serait temps que la responsabilité des criminels ne soit pas réglée 
au xx* siécle par des lois promulguées en 1838 et en 1810. E. Fernpei 


517) L’Ecorce Cérébrale. Premiére partie : développement, morpho- 
logie et connexions des cellules nerveuses, par Cu. Bonne. 293 pages, 
71 figures. A. Storck, édit., 1907 


Cette importante monographie constitue le fascicule 6 du tome II de la Revue 
générale d'hystologie, publiée sous la direction de Remnant et Regaud. Sous une 
forme claire et concise l’auteur expose l'ensemble des connaissances acquises, 
jusqu’en octobre 1906, sur le développement et la morphologie des cellules du 
pallium ; un prochain fascicule sera consacré a la cytologie proprement dite, 
aux variations régionales et aux fibres & myéline. 

Tous les travaux parus sont méthodiquement analysés et sur chaque point les 
faits acquis ou discutés, les hypothéses, les théories anatomiques, embryolo- 
giques ou physiologiques sont coordonnés et critiqués de fagon a donner la 
substance d'une science dont les éléments sont épars dans une littérature im- 
mense. Les figures, empruntéesaux auteurs, sont schématisées, ou groupées en 
dessins d’ensemble pour faciliter la compréhension des descriptions et la compa- 
raison des opinions exposées ; quelques dessins originaux attirent l’attention sur 
quelques points spéciaux. Un index bibliographique trés bien compris et accom- 
pagné de notes critiques termine cet ouvrage, qui constitue une mise au point 
excellente de questions ardues, actuellement en pleine évolution, faite par une 
plume aussi érudite qu’autorisée. Par lui-méme ce fascicule peut largement suf- 
fire 4 documenter les travailleurs qui trouveront en outre, dans sa riche biblio- 
graphie, toutes les indications nécessaires pour se reporter aux mémoires origi- 
naux. 

Le chapitre I est consacré au développement; il se subdivise en deux articles 
traitant l'un des « données encore incertaines de la neurhistogénése générale 
l'autre des données « incomplétes, il est vrai, mais mieux assises que les précé- 
dentes, qui concernent spécialement l’édification du cortex au moyen des mateé- 
riaux primaires communs & toutes les portions du systéme nerveux central. 

Dans le premier article l’auteur passe en revue les deux opinions principales 
qui dominent aujourd’hui la neurhistogénése, celle de His, Cajal, Seuhonék, 
Kélliker, etc., d’aprés laquelle chaque cellule nerveuse, avec tous ses prolonge- 
ments, dérive d'un neuroblaste; celle de Balfom, Apathy, Bethe, Nissl, etc., qui, 
avec de trés nombreuses variantes, fait dériver la cellule nerveuse d’éléments 
multiples et divers. C’est, bien entendu, la premié¢re opinion qui sert & l’auteur 
de base principale ; il étudie successivement : A) le stade épithéliale ; B) le stade 
neuro-épithélial ; C) la filiation ontogénique et phylogénique des diverses espéces cel- 
lulaires ; D) les théories récentes qui supposent la participation d’éléments de 
nature diverse & la formation d'une seule cellule nerveuse. A propos de la filia- 
tion ontogénique des cellules la question des généses tardives et de la régénéra- 


tion cellulaire dans le cerveau est complétement exposée 

L’article 2 traite du développement du cortex chez l'homme et chez les ani- 
maux, par migration des neuroblastes, et de la formation des différentes cou- 
ches qui la constituent a l’age adulte. 

Dans le chapitre II les cellules nerveuses du pallium sont considérées au point 
de vue de la stratification, de la classification et de la nomenclature (article 1), 
puis au point de vue de leurs connexions entre elles par l’intermédiaire des 
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fibres 4 myéline de l’écorce (article 2). Enfin une étude d’histologie comparée 
(article 3) termine cette premiére partie d'un ouvrage infiniment précieux pour 
tous les neurologistes qui s'intéressent a l’histologie du cerveau 

J. NAGEOTTE. 


318) Trawaux publiés a l’occasion du 25° anniversaire de l'Institut 
neurologique de l’Université de Vienne. 2° partie, 1907. 

Ce volume renferme les travaux suivants : I. Diagnostic différentiel des 
troubles vésicaux chez les jeunes gens, par Frankl-Hochwart. — II. De la spon- 
dylite infectieuse, par H. Schlesinger. — III. Dans la station debout, les chutes 
sont-elles évitées par Ja notion de position des membres, par Erben. — IV. 
Etude graphique du clonus du pied, par Levi Ettore. — V. Le tubercule céré- 
bral chez l'enfant, par J. Zappert. — VI. La pression sanguine et le travail du 
ceur dans l’artériosclérose, par M. Grossmann. — VII. Un meélancolique homi- 
cide, par E. Raimann. — VIII. Malformations cardiaques et maladies orga- 
niques du cerveau, par R. Neurath. — 1X. Glandes génitales et systéme ner- 
veux, par A. Schiiller. — X. Absence des organes de l’ouie chez les anencé- 
phales, par F. Hugo. — XI. Paralysie faciale périphérique, par A. Fuchs. — 
Xl. Sur l’asile des aliénés de Tokio, par Kure Shuzo. — XIII. Démence juvénile, 
par Miyake Koichi. — XIV. Sur les symptOmes vaso-moteurs dans les tumeurs 
du cerveau, par W. Mager. — XV. Lésions expérimentales de la base du cer- 
yeau, par Spitzer et Karplus. — XVI. Du traitement de la tétanie, par F. Pineles. 
— XVII. Systéme nerveux central de trois embryons-cobayes de méme age, par 
V. Widakowich. — XVIII. Anatomie comparée de la racine cérébrale du triju- 
meau, par E. Hulles. — XIX. La moelle des Ungulés, par P. Biach. — XX. Sur 
la cécité verbale, par Bonvicint et Pétsl. — XX1. Anatomie pathologique et patho- 
génie de la chorée mineure, par A. Orzechowski. — XXII. Sur l’écorce cérébrale 
du singe, par O. Marburg. A. Bavuerr. 


ANATOMIE 


39) Note sur l’'Apparition Précoce d’Arborisations Périgloméru- 
laires Formées aux Dépens de Collatérales des Glomérules dans 
les Ganglions Rachidiens Greffés, par J. Naceorre. (Travail du labora- 
toire de M. Bapinski, & la Pitié, et du laboratoire d’histologie du collége de 
France.) Soc. de Biologie, séance du 13 avril 1907 
Au bout de 24 heures, il existe, dans les ganglions du lapin greffés, de nom- 

breuses arborisations périglomérulaires, formées de fibres extrémement fines 
qui s’enroulent autour des anses des glomérules des cellules survivantes. Ces 
formations offrent des analogies frappantes avec celles que Cajal a découvertes 
chez le lapin a l'état normal, en se servant de la méthode d’Ehrlich et qu’il a 
appelées arborisations périglomérulaires. Il les considére comme terminales 
tandis que M. Nageotte a pu se convaincre qu’elles proviennent de collatérales 
et non des glomérules. Elles constituent la premiére ébauche des pelotons péricel- 
lulaires et des arborisations des nodules résiduels signalées dans les notes précé- 
dentes Féurx Parry. 


520) Troisiéme note sur la Greffe des Ganglions Rachidiens; mode de 
Destruction des Cellules Nerveuses mortes, par J. Nacrorre. Soc. de 
Biologie, seance du 9 mars 1907. 


La greffe des ganglions rachidiens constitue une excellente méthode pour 
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l'étude de la neurophagie; car dans ce cas les cellules nerveuses meurent rapi- 
dement par suite d’anémie, sans intervention d’agents extérieurs toxiques ou 
infectieux. C’est l'étude détaillée de la destruction des éléments nobles, leur 
remplacement par les cellules sous-capsulaires dont l’auteur présente l'étude 
dans la note de ce jour. Féuix Parry. 


521) Greffe de Ganglions Rachidiens, survie des Eléments Nobles et 
Transformation des Cellules Unipolaires en Cellules Multipo- 
laires, par J. NaGgorre. (Travail du laboratoire d'histologie du collége de 
France et du laboratoire de M. le docteur Bapinski a& l’hopital de la Pitié.) Soe, 
de Biologie, séance du 19 janvier 1907 


L’auteur extirpe les ganglions sacrés d'un jeune lapin et les insére sous la 
peau de l’oreille d'un lapin plus agé. Il a ainsi obtenu la survie d'un certain 
nombre de cellules des ganglions greffés, cellules unipolaires et leur transfor- 
mation en cellules multipolaires de forme extrémement compliquée et d’aspect 
monstrueux. Comparant les cellules monstrueuses ainsi obtenues aux cellules 
pourvues d’appendices terminés en boule de Ramon y Cajal, qui existent a l'état 
normal dans les ganglions et qui sont extrémement abondantes chez les tabé- 
tiques, l’auteur constate qu’il n'y a entre elles aucune différence essentielle. 

FELIx Parry 


» 


522) Greffe des Ganglions Rachidiens; types divers des prolonge- 
ments nerveux néoformés, comparaison avec certaines disposi- 
tions normales ou considérées comme telles; persistance des élé- 
ments péricellulaires dans les capsules vides aprés phagocytose 
des Cellules nerveuses mortes, par J. Naceorre. (Travail du laboratoire 
dhistologie du collége de France et du laboratoire de M. le docteur Babinski, a 
la Pitié.) Soe. de Biologie, séance du 23 février 1907 


Les prolongements qui transforment, dans les ganglions rachidiens greffés, 
les cellules unipolaires ou multipolaires appartiennent a des iypes variés 

Il y a des prolongements nés du cylindraze, riche arborisation de fibres en 
corymbe qui se ramifient a leur tour et s’échappent dans toutes les directions. 

Il y a des cellules lobées, reproduisant une disposition décrite par Giuseppe 
Lévi dans les ganglions rachidiens de la tortue grecque. Ces cellules sont 
vivantes, elles sont divisées en plusieurs lobes. 

ll y a des prolongements ramifiés nés du corps cellulaire, les uns sont trés volu- 
mineux et abondamment ramifiés, les autres sont trés fins, dés leur origine peu 
ramifiés, et répondent aux prolongements terminés en boule, décrits par Cajal, 
a l'état normal. 

Il y a des pelotons péricellulaires, formations trés compliquées dés le huitiéme 
jour ; la plupart des cellules en sont munies, toutes les fibres qui les composent 
sont trés fines; elles proviennent a la fois du cylindraxe et des prolongements 
du corps cellulaire lui-méme 

Au quatriéme jour les cellules mortes de la périphérie subissent en plein la 
phagocytose qui ne s’exerce pas encore sur les cellules mortes du centre du 
ganglion. Ce sont les éléments péricellulaires qui effectuent ce travail 

Féuix Parry 
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PHYSIOLOGIE 





323) Les rapports entre les Conditions Physiologiques et les modifi- 
cations Histologiques des Cellules Cérébrales dans l’Insomnie 
Expérimentale, par René Lecenpre et Henri Piéron. Soc. de Biologie, 
séance du 23 février 1907 


De l’examen histologique pratiqué sur les grandes cellules pyramidales de 
deux chiens, que les auteurs ont empéchés de dormir pendant six jours, et qui 
tombaient de sommeil au moment od ils furent sacrifiés, il semble résulter qu'il 
ya bien un rapport normal entre les degrés du besoin impératif de sommeil et 
les modifications décrites des cellules de l’écorce cérébrale. Féuix Parry. 


324) L’étude expérimentale des facteurs du Sommeil normal. La mé- 
thode, par Henri Piéron. (Travail des laboratoires de physiologie de la Sor- 
bonne et de psychologie expérimentale des Hautes Etudes, a Villejuif.) Soc. de 
Biologie, seance du 23 février 1907. 


Aprés une critique générale et particuliére des diverses méthodes employées 
jusqu'a ce jour dans l'étude de la physiologie du sommeil, l’auteur croit étre 
arrivé & la méthode optima en attendant l’apparition du besoin impératif de 
sommeil chez des chiens qu'il confie la nuit 4 des veilleurs qui, sans fatiguer les 
animaux, les proménent dans l’asile de Villejuif et pendant le jour les attachent 
trop court pour leur permettre de s’étendre Féuix Patry, 


323) La Fonction du Sommeil, par Evovarp CLaparépe (de Genéve). Rivista 
di Scienza, Bologne, an I, vol. Il, n° 3, 1907. 


L'auteur se demande ce que c'est que le sommeil ; il fait la critique des 
théories jusqu’ici proposées pour l’expliquer et il expose sa propre doctrine. On 
sait que pour lui la fonction du sommeil est une fonction active : on ne dort pas 
parce que l'on est intoxiqué, mais on dort pour ne pas l’étre 

L’auteur termine son article par l'analyse des travaux récents de Brunelli, de 
Gorter et de Bonservizi, et il fait observer que si sa théorie biologique du som- 
meil a rencontré de chauds partisans (Gemelli, Pictet, Camp), elle n'a, par contre, 
pas encore été sérieusement critiquée. E. FEINDEL. 


326) Comment se pose expérimentalement le probléme des facteurs 
du Sommeil, par Henn Prtron. Soc. de Biologie, séance du 2 mars 1907 


Aprés avoir, dans ses notes précédentes, établi que parallélement 4 l’accrois- 
sement du besoin de sommeil, dans |’insomnie expérimentale, il existe des mo- 
difications d’intensité croissante des cellules cérébrales, l’auteur se demande si, 
comme on l’a prétendu, il existe des facteurs hypnotoxiques capables de provo- 
quer le sommeil et les modifications cellulaires concomitantes. 

Si ces hypnotoxiques existent, M. Piéron croit devoir les rencontrer soit dans 
la circulation générale, soit au lieu méme oi s’exergait leur action. D’ou l’idée 
de prélever sur un animal insomnique du sang qui fournira le sérum, du liquide 
céphalo-rachidien, et dé la substance cérébrale pour les introduire par voie vei- 
heuse, artérielle, rachidienne, ventriculaire, cérébrale ou péritonéale a un animal 
normal. Féurx Parry. 
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527) L’état actuel du probléme des Facteurs du Sommeil périodique. 
I. Insuffisance des voies d’introduction Péritonéale, Rachidienne 
et Ventriculaire, par Il. Piiron. Soc. de Biologie, séance du 9 mars 1907 


Par voie ventriculaire auteur a obtenu des phénoménes de somnolence dus a 
la simple compression, puisqu’ils ont été obtenus aussi bien avee du sérum nor- 
mal qu’avec du sérum insomnique. Par voie rachidienne Vintroduction dy 
liquide céphalo-rachidien, du sérum sanguin et d’émulsion cérébrale est restée 
sans action. Par voie péritoncale la trop grande lenteur d’absorption qui peut 
favoriser une élimination rapide s’oppose a un résultat. 

Telles sont les conclusions auxquelles arrive l’auteur aprés plusieurs préléve- 
ments et injections. Féurx Parry, 


528) Influence des Centres Corticaux sur les phénoménes de la Géné- 
ration et sur la perpétuation de l’espéce, par Cario Ceni (de Reggio- 
Emilia). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIII, fase. 2-3, p. 351-363, 
1907 
Expériences sur les poulets. Devenus poules et cogs, les animaux décortiqués 

étaient accouplés entre eux avec des animaux normaux. Dans toutes les condi- 

tions les animaux opérés se sont montrés fort inférieurs a leurs congénéres 
normaux. 

Ces expériences démontrent que les centres cortieaux exercent une influence 
direcle sur le pouvoir procréateur; et méme la perte de l’instinct sexuel semble 
proportionnelle a l’étendue de !a lésion corticale 

Les troubles fonctionnels des organes de la reproduction prennent chez le 
male un caractére progressif. En effet le coq, méme partiellement décortiqué, 
aprés une période d’activité sexuelle relative, qui varie d'un a deux ans, présente 
des phénoménes graves d’épuisement général et meurt dans quelques semaines 
dans un état de cachexie profonde, qui s’accompagne d'une atrophie conside- 
rable des testicules. F. DeLeni 


529) L’influence des Centres Corticaux sur les phénoménes de la 
génération et dela perpétuation de l’espéce, par Cario Cent. Archives 
italiennes de Biologie, vol. XLVIII, fase. 4. p. 49-66, 31 octobre 1907 


L’auteur a pratiqué sur des poulets la décortication cérébrale ; coqs et poules 
se sont montrés trés médiocres reproducteurs tant au point de yue de la qualité 
que de la quantité des produits. 

Les centres corticaux exercent done une influence remarquable sur la faculté 
d’engendrer 

Dans la décortication du cerveau des poulets, la stérilité parait proportionnelle 
i la lésion expérimentale ; de plus Jes troubles fonctionnels affectent la progres- 
sivité, surtout chez le male. FEINDEL 


530) Les glandes Parathyroides, par A. Perere. Archives italiennes de 
Biologie, vol. XLVIII, fase. 4, P 67-93, 31 octobre 1907. 


Rappel des conclusions d'un volumineux ouvrage dans lequel l’auteur a étudié 
les parathyroides aux points de vue anatomique et pathologique. Les recherches 
personnelles de l’auteur, trés étendues, ont porté principalement sur |'insuffi- 
sance parathyroidienne expérimentale, sur les rapports de celles-ci avec la 


grossesse, el sur les résultats de la transplantation des glandules 


E. FEINDEL. 
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531) Toxicité placentaire et Parathyroides, par A. ZaAMPAGNINI. Sociela 
medico-chirurgica di Modena, 6 décembre 1907. 


Le placenta humain normal est peu toxique, mais le placenta des femmes 
albuminuriques et éclamptiques est trés toxique 

L’extrait de parathyroide injecté avec l’extrait de placenta dans le péritoine 
des animaux active considérablement cette toxicité; l’extrait parathyroidien 
agit ainsi parce qu'il favorise l’absorption en augmentant la perméabilité du 
péritoine 

Ces résultats expérimentaux ne constituent aucune contre-indication au trai- 
tement parathyroidien des albuminuries gravidiques ; en effet les injections de 
parathyroide faites & distance n’exercent aucune action activante sur la toxicité 
placentaire F. DELEN 


532) Observations sur la structure et sur la fonction de la glande 
interstitielle de l’Ovaire, par Domenico Cesa-Biancut. Archivio di Fisio- 
logia, vol. LV, fase. 6, P 523-560, septembre 1907 


D’aprés les présentes recherches, la glande interstitielle de l’ovaire est d'une 
existence constante chez les mammiféres ; le tissu interstiliel se présente en 
quantité variable et sous des aspects divers suivant les espéces, et méme diffé- 
remment chez le méme animal a différentes époques: ainsi chez les hibernants, 
la glande interstitielle de l’ovaire est réduite & rien pendant le sommeil, elle 
commence 4 se développer au réveil et devient trés importante en été, époque 
de la grande activité vitale et sexuelle de ces animaux. 

La cellule interstitielle de l’ovaire, la cellule lutéinique, a tous les caractéres 
d'un élément de nature glandulaire. 

La signification fonctionnelle de la glande interstitielle de l’ovaire n’est pas 
encore ¢tablie, mais selon toute vraisemblance elle a la plus grande analogie de 
fonction avee celle de la glande interstitielle du testicule. DELENI. 


533) Etudes sur la Physiologie de la glande Thyroide et des glan- 
dules Parathyroides, par Givsro Cononepi. Studi Sassaresi, an V, sez. Il, 
fase. 1-2 (133 p., 4 pl.). Sassari, 1906-1907 


Ce travail présente au lecteur d'une part une vue d’ensemble de la physiologie 
de l'appareil thyro-parathyroidien, et d’autre part la contribution personnelle 
de l'auteur ; comme on le sait, elle est fort importante. 

G. Coronedi a consacré plusieurs années d'études expérimentales a la ques- 
tion; ila le mérite d’avoir attiré l'attention sur les altérations rénales qui 
apparaissent a la suite de l’extirpation de la thyroide et d’en avoir fourni l’in- 
terpr: tation 

Une autre découverte originale de l’auteur concerne l’action des graisses, 
bromées et iodées ; elles peuvent remplacer les produits d’élaboration de la 
glande thyroide ; leur présence dans l’organisme s'oppose au développement du 
syndrome clinique caractéristique consécutif a la thyroidectomie 

Ces deux ordres de constatations éclairent les principaux points de la physio- 
logie du corps thyroide et sont nécessaires a toute théorie thyroidienne. C'est a 
laconsolidation de Ja doctrine par les faits quest consacré le dernier chapitre 
de l'ouvrage qui en est comme la synthése. DELENI 








296 REVUE NEUROLOGIQUE 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


534) Deux cas de Tumeurs de l’Hypophyse et de la région hypophy- 
saire, par L. BrecMman et J. Srernuaus. Journal de Neurologic, Bruxelles, n® 16 
et 17, 1907 


Les tumeurs de l'hypophyse intéressent a la fois le clinicien et l’anatomiste 
en raison de la multiplicité des symptémes auxquels elles donnent lieu et de la 
diversité de leurs aspects histologiques. 

Les cas de tumeurs hypophysaires observés par MM. Bregman et Steinhaus 
présentent une atypie de structure remarquable et une symptomatologie anor- 
male a plusieurs égards. 

Dans la premiére observation, il s’agissait d’une malade agée de 48 ans, 
obése, sans antécédents pathologiques. La maladie débuta chez elle par une tor- 
peur intellectuelle accompagnée de douleurs violentes de l’wil gauche. 

Bientot se développa une hémiparésie droite avec participation de la face et 
ataxie marquée du membre supérieur droit. Trois semaines aprés le début de 
l’affection, l'apathie avait encore augmenteé, la faiblesse générale était marquée 
a tel point que la malade ne pouvait marcher sans étre soulenue; Ja démarche 
était ataxique; la pupille droite était dilatée et immobile; les mouvements de 
l'eil gauche étaient limités et il existait du ptosis; le facial inférieur gauche 
était paralysé. Cliniquement, il s’agissait done surtout d’une hémiplégie alterne 
du type de Weber. La malade succomba a une broncho-pneumonie et l’autopsie 
montra l’existence d’une tumeur de deux centimétres de diamétre, au niveau de 
l'hypophyse. Cette tumeur, incrustée de sels calcaires, comprimait le pédoncule 
et la bandelette optique gauches ainsi que la partie gauche de la protubérance. 
Quant a la structure, elle répondait assez exactement a celle d'un épithéliome a 
type épidermique, dont les cellules dentelées formaient des amas concen- 
triques. L’origine des tumeurs de cette nature est assez difficile a élucider; 
cependant les auteurs pensent que, comme il résulte des travaux de M. Erdheim, 
les épithéliomes épidermoides de la glande pituitaire proviennent d'ilots épithe- 
liaux péricentraux, derniers vestiges du conduit hypophysaire, et méritent 
d’étre désignés sous la dénomination de tumeurs du conduit hypophysaire ou 
mieux, — puisque ce conduit n’existe pas chez l’adulte, — d’épithéliomes pavi- 
menteux de l'hypophyse. 

La seconde observation a trait 4 une fillette de 7 ans, de petite taille, 
intelligente, présentant un développement excessif du tissu adipeux. La vision 
était trés compromise. L’cil droit était aveugle et l’@il gauche ne percevait que 
vaguement les objets. Il existait une légére hémiparésie gauche et un tremble- 
ment des mains, surtout accusé a droite. Les maux de téte survenaient par 
accés, dont la durée était de plusieurs heures. La ponction lombaire montre 
qu’il existait une hypertension du liquide céphalo-rachidien trés prononcée 


A l’autopsie, on constata l’existence d'une tumeur volumineuse étendue 
depuis le chiasma jusqu’au pont de Varole, s’insinuant en arriére entre les 
pédoncules cérébraux et, en avant, comprimant les bandelettes optiques et le 
chiasma. L’hypophyse et sa tige étaient respectées. 

A la coupe, la tumeur paraissait constiluée par une série de kystes remplis 
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d'une matiére jaune verdatre adhérente aux parois et infiltrée de chaux au 
point de vue histologique ; il s’agissait encore ici d'un épithélioma pavimenteux, 
sans kératinisation. Ces deux observations, si elles ne peuvent fixer rigoureu- 
sement la symptomatologie des tumeurs de la région hypophysaire, permettent 
cependant d’en préciser certains points. 

Et d’abord, en ce qui regarde le systéme nerveux, ces tumeurs occasionnent 
presque toujours des troubles visuels : hémianopsie bitemporale, puis cécité 
compléte et des troubles paralytiques par compression des pédoncules cérébraux 
et des nerfs de la base, principalement de la IIl* paire. Le retentissement de 
ces néoplasies sur l'état général est plus variable. Sans parler de l'acromégalie, 
dont les auteurs conservent la pathogénie édifiée par M. Pierre Marie, il existe 
souvent des troubles portant sur la peau et le tissu adipeux. Chez les deux ma- 
lades observées par M. Bregman et Steinhaus, il existait une adipose excessive et 
frappante. L’obésité dans les cas de tumeur hypophysaire est-elle une manifes- 
tation d’une insuffisance glandulaire, ou se trouve-t-elle, au contraire, en rap- 
port avec des lésions secondaires de la base du cerveau ainsi que le soutient 
M. Erdheim? On ne saurait encore se prononcer d'une facon définitive; toute- 
fois il semble plus juste, d’aprés les auteurs, d’attribuer ce trouble trophique 
aux altérations de l'hypophyse elle-méme, car de pareilles — ou d'autres — ont 
été constatées dans la majorité des cas ot ces phénoménes pathologiques se sont 
développés Paut MAsoIN 


335) Les Aphasies, par Emitio Riva (de Reggio-Emilia). Rivista sperimentale di 
Freniatria, vol. XXXIII, fase. 2-3, p. 710, 1907. 


Revue des travaux parus depuis la questicn de la revision soulevée par 
P. Marie 

L’auteur est d’avis que l’ancienne théorie de l’aphasie a résisté 4 toutes les 
attaques PF, DELENI, 


336) Aphasie motrice et sensorielle par Ramollissement frontal et 
temporal, par Laignet-Lavastine et Jean Troisizr. La Tribune médicale, 
p. 791, 44 décembre 1907. 


Ce cas concerne une femme de 64 ans, demeurée hémiplégique et aphasique 
apres un ictus 

ju point de vue clinique, c’est une aphasie totale légére, c’est-a-dire une 
aphasie motrice ou anarthrie de Pierre Marie, avec aphasie sensorielle, aphasie 
de Wernicke, aphasie de compréhension ou aphasie vraie de Pierre Marie avec 
déficit intellectuel incontestable. 

Au point de vue anatomique, un ramollissement de la frontale ascendante, 
prolonge dans le centre de Broca, explique J’aphasie motrice selon les classiques, 
le ramollissement de la partie moyenne de T explique la surdité verbale. 

Pour les partisans de la nouvelle doctrine, le ramollissement antérieur, situé 
dans la zone lenticulaire ou quadrilatére de Pierre Marie expliquerait l'anarthrie, 
et le ramollissement postérieur, situé dans la zone de Wernicke, expliquerait 
l'aphasie vraie. 

Ce cas qui rentre dans le schéma classique rentre donc aussi dans la formule 
de Pierre Marie : Aphasie de Broca = Aphasie de Wernicke + anarthrie. 

Les faits de ce genre montrent qu'il n'y a pas antagonisme entre les deux 
théories ; toutefois, si l'on se rapporte aux détails des faits, on doit reconnaitre 
quil faut un peu élargir la doctrine classique pour la faire cadrer avec les obser- 
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vations ; il parait nécessaire de ne pas restreindre a la région de Broca le siége 
des lésions qui causent l’aphasie motrice. E. FEemnpei., 


337) Ecriture en Miroir et écriture renversée de la main gauche, par 
Pauxy. Soc. nat. de Med. de Lyon, séance du 24 juin 1907, Lyon médical, p. 877, 
i* décembre 1907 


Dans cet article, l'auteur fait une étude trés compléte et trés documentée de la 
question de l’écriture en miroir. Voici les conclusions de ce travail : 

L’écriture en miroir, observée d’abord dans des cas pathologiques, est |'écri- 
ture normale de la main gauche. 

C’est un phénoméne d’ordre purement moteur, lié a la disposition symétrique 
de nos muscles par rapport a l'axe du corps 

On peut lutiliser si l'on a soin de la lire dans un miroir ou par transparence ; 
on peut aussi employer l’écriture renversée de la main gauche, plus facile a 
apprendre que l’écriture droite de cette main et lisible d’emblée pour tout le 
monde. LANNOIs. 


538) Paralysie d’une Corde Vocale d’origine cérébrale, par G. Koovs et 
F. Cuarier. Soc. méd. des Hip. de Lyon, 10 décembre 1907 


Homme de 58 ans, grand alcoolique, sans antécédents héréditaires ni per- 
sonnels. En particulier, pas de syphilis. 

Hospitalisé pour des phénoménes asystoliques 

Il présente en outre des crises dyspnéiques 4 localisation laryngée, de l’cedéme 
unilatéral du membre supérieur droit et de l’inégalité pupillaire avec myosis 
trés serré a droite. 

L’examen laryngoscopique montre la corde vocale droite en position médiane 

La radioscopie permit d’affirmer qu'il n'existait aucune cause de compression 
médiastinale. On pensa donc a une lésion cérébrale ou bulbaire commandant les 
troubles laryngés et pupillaires et l’edéme unilatéral du bras. A aucun moment 
cependant, le malade n’avait eu d’ictus, de parésie d’un cOté du corps, ni de 
troubles de la parole. 

Mort dans Il’asystolie. 

A Vautopsie : aucune tumeur médiastinale. En aucun point, il n’existe de 
compression du récurrent. 

A l’examen du cerveau : foyer de ramollissement pouvant remonter 4 2 ou 
3 mois, au niveau du lobule pariétal inférieur gauche, au-dessus de la terminai- 
son de la scissure de Sylvius. 

En profondeur, il s’enfonce dans la substance blanche environ de 2 centi- 
métres, s’étend en avant jusqu’a la partie tout antérieure du lobule pariétal 
inférieur, en arriére jusqu’a la partie antérieure du pli courbe. 

Cette observation est la sixiéme en réalité d’hémiplégie laryngée d'origine 
cérébrale. Mais elle n’est pas en accord avec la localisation corticale assignée 
par Garel, puis par Dejerine au centre laryngien : il est vrai que ce dernier est 
le centre phonateur et les auteurs, en raison de la position médiane de la corde, 
pensent que dans leur cas il faut plutot rechercher une lésion du centre respi- 
ratoire du larynx. Ce centre n'est pas établi sans contestation par les physiolo- 
gistes : Semon et Horsley ont pu le localiser au voisinage du sillon frontal 
ascendant. Dans le cas présent, il n’y a pas de lésion du centre respiratoire, 
mais en profondeur cependant le ramollissement s’en rapproche d’assez pres 
pour qu'on puisse admettre des phénoménes d’inbibition. 
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Roque et Chalier expliquent de méme les troubles pupillaires par l extension de 
la lésion du cété du pli courbe. LANNOIS. 


539) Du Centre Cortical et des Paralysies Corticales du Pouce, par 
Lemonon. These de Lyon, 1906-1907. 


Aprés une rapide étude de l’anatomie et de la physiologie du pouce et aprés 
un exposé succinct de la théorie des localisations cérébrales et des paralysies 
corticales en général, l'auteur étudie d’aprés les données expérimentales et 
anatomo-cliniques le centre cortical de ce doigt, dont il a été dit qu’« au point de 
yue fonctionnel, il représentait la moitié de la main ». Ce centre du pouce se 
trouverait 4 ia partie tout inférieure de la zone motrice du membre supérieur, 
confinant au centre de la face : cette localisation a été indiquée chez le singe 
par Beevor et Horsley ; on a pu le constater chez l‘homme par des excitations 
de ce point au cours des trépanations 

Il peut donc exister des paralysies corticales du pouce : l'auteur rapporte 
dans son travail 14 observations (Lépine, Porot, Clavey,etc.), Elles démontrent 
qu'on peut rencontrer des paralysies isolées du pouce a l’exclusion des autres 
doigts — inversement le pouce peut conserver ses mouvements alors que les 
autres doigts sont paralysés. La paralysie peut méme nintéresser qu'une des 
fonctions du pouce : on a alors affaire & une paralysie parcellaire. La paralysie 
du pouce peut s’associer cliniquement a d'autres symptOmes qui soulignent sa 
nature corticale et sa spécialisation fonctionnelle. LANNOIS. 


ORGANES DES SENS 





340) Deux cas de décollement de la Rétine et de la Choroide, l'un 
d'origine sympathique, l'autre d’origine myopique ayant néces- 
sité l’énucléation et l’éviscération, par Brer. Archives d’Ophtalmologie, 
p. 544, 1907. 


Le décollement de la rétine peut se compliquer de décollement choroidien. 
Cette complication est d'un pronostic trés grave, car les exsudats qui se trou- 
vent dans l'intérieur de I'eil exercent une traction centripéte dans tous les 
sens, traction qui détermine des tiraillements des nerfs ciliaires et finalement 
peut provoquer l’ophtalmie sympathique. Les douleurs oculaires et la réduction 
extréme du volume de I'’il sont les signes du décollement choroidien, En pré- 
sence de ces signes on doit énucléer ou pratiquer | éviscération. 

P&cHIN. 


341) Gliome Rétinien avec propagations craniennes. Contribution a 
l'étude du diagnostic histologique du Gliome, par Montuvs. Soc. fran- 
caise d’Ophtalmologie, Bull., p. 605, 1906 


L’examen histologique de la tumeur vient confirmer une fois de plus que le 
gliome rétinien est une tumeur d'origine névroglique et par conséquent ectoder- 
mique, et non pas un sarcome 4 petites cellules et par conséquent tumeur 
mésodermique. I] s’agissait d'un gliome de la rétine de l'eil droit chez un 
enfant de 24 mois. L’énucléation et l'exentération de l’orbite avaient été suivis 
de deux récidives. L’enfant mourut un an et demi aprés le début de l’affection. 
P&cHIN. 
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542) Des relations de la Rétinite pigmentaire fruste avec la Névrite 
Optique rétro-bulbaire héréditaire, par Canannes. Archives d’Ophtalmo- 
logie, p. 642, 1907. 

La rétinite pigmentaire congénitale ne présente pas toujours le méme aspect 
ophtalmoscopique; 4 cdté des cas avec image ophtalmoscopique classique, il en 
est d’autres qu’on peut considérer comme des cas incomplets ou frustes. 

Ces formes anormales de rétinites pigmentaires ont des relations avec d'autres 
affections congénitales et héréditaires du nerf optique (névrite optique rétro- 
bulbaire héréditaire de Leber, atrophie essentielle du nerf optique, névrite 
optique héréditaire syphilitique, etc.); elles sont des formes de transition. 

Observations de trois fréres atteints & peu prés au méme age d’affections 
rétino-optiques dont l’évolution est restée dans les trois cas 4 peu prés superpo- 
sable. P&CHIN 


543) Hémorragies prérétiniennes, par GaLezowsk1. Recueil d’ Ophtalmologie, 
p. 513, septembre 1907 

Galezowski rapporte 3 observations d’hémorragies prérétiniennes. Dans la 
premiére observation, il s'agit d'une large hémorragie du pole postérieur de 
l’eil due & une rupture artérielle. En 15 jours, résorption de l"hémorragie et 
restitution intégrale de la vision. L’auteur admet chez son malade, agé de 
25 ans, jouissant d'une excellente santé, l‘hémorragie essentielle des ado- 
lescents 

Chez la deuxiéme malade, une femme de 60 ans, glycosurique, l’hémorragie 
est périphérique dans un ceil, l'autre cil étant atteint d’hémorragies diffuses 
rétiniennes et vitréennes. Dans la troisiéme observation, il s’agit d'une hémor- 
ragie prérétinienne dans la région maculaire, chez une femme de 30 ans. L’au- 
teur attribue l’hémorragie rétinienne aux efforts violents dus aux vomissements 
incoercibles de la grossesse. P&CHIN 
44) Trois cas de Rétinite ponctuée albescente typique et familiale, 

par Van Duysg. Archives d’Ophtalmologie, p. 497, 1907, 

La rétinite ponctuée albescente n’a pas un aspect uniforme; parfois, l’aspect 
varie chez plusieurs membres de la méme famille et la présence notamment de 
taches pigmentaires a fait penser a une relation entre la rétinite pigmentaire et 
la rétinite albescente. Van Duyse rapporte 3 observations en faveur de cette 
relation, mais cette fois ce n’est plus en raison de taches pigmentaires; il n'y 
avait pas trace de pigment sur la rétine de ses malades; on notait des caractéres 
cliniques qu'on retrouve dans la rétinite pigmentaire : cécité crépusculaire, ré- 
trécissement du champ visuel, faiblesse de la vision directe et chromatique. Ces 
trois observations sont prises dans une famille de six enfants. Trois sont 
atteints, les trois autres sont indemnes; ils sont robustes et bien portants. Les 
parents sont indemnes également du cdté des yeux. Pas de syphilis. Quatre 


enfants sont morts en bas age. PECHIN 
MOELLE 


545) Poliomyélite antérieure aigué, par T. R. Brapsuaw. Liverpool medical 
Institution, 5 décembre 1907, in British medical Journal, p. 1828, 28 décembre 
1907. 


Relation de trois cas concernant des adultes. THoma. 
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346) Poliomyélite antérieure, maladie épidémique, par W. Bera. Medical 
Association of the Greater City of New-York, 16 décembre 1907, in New- York me- 
dical Journal, p. 42, 4 janvier 1908. 


Dans cette communication l’auteur s’attache & démontrer que les descriptions 
des auteurs ont été faites d’aprés la paralysie infantile sporadique. 

Il s’efforce d’en distinguer une paralysie infantile épidémique dont il a 
observé 25 cas et qui se présente le plus souvent comme réunissant les symp- 
tomes de la poliomyélite antérieure et ceux de la paralysie bulbaire aigué ; cette 
forme épidémique est a proprement parler une poliomyélo-encéphalite et elle 
est beaucoup plus grave que la poliomyélite antérieure sporadique. 

THOMA, 


347) Contribution a l’Idée « Poliomyélite ». I. Poliomyélite aigué 
antérieure avec Lymphocytose rachidienne et Paralysie des Mus- 
cles abdominaux (Bydrage tot het Denkbeeld Poliomyelitis |, par Aveust 
Strarcke (Amsterdam). Ned. tydschr. v. Geneesk, t. 1, p. 121-444 (2 phot.), 1906. 


Les controverses classiques sur l’origine interstitielle ou parenchymateuse de 
la poliomyélite sont surtout de nature grammaticale, les deux parties se servant 
du méme terme pour indiquer des maladies parfaitement différentes 

Ce qu'on appelle « Poliomyélite aigué » n’est rien moins qu'une entité cli- 
nique. On peut distinguer : 1° Une forme 4 virus fort, 4 grande extension, de 
nature plus ou moins épidémique, se combinant avec les névrites, la ménin- 
gite, le zona, etc., elle est 4 considérer comme maladie générale a séquelles mo- 
trices; 2° une forme oii le facteur endogéne joue le principal réle ; dans celle-ci 
les paralysies sont souvent limitées aux extrémités inférieures ; on trouve des 
traces d’hérédité homonyme ; cetle forme appartient a la grande famille des 
dystrophies musculaires, dont elle représente en quelque sorte le type le plus 
aigu. 

Sur 865 cas (dont 180 de Wertheim Salomonson, le reste dans la littérature) 
les paralysies étaient ainsi distribuées : moelle cervicale 241 cas, moelle dor- 
sale 30 cas, moelle lombo-sacrée 735 cas 

En séparant les cas légers des cas graves, on trouve : 


Cas légers Cas graves 
Moelle cervicale,... 81 cas 160 cas 
lombo-sacrée 367 — 368 


La prépondérance de la moelle lombo-sacrée est done surtout manifeste dans 
les cas légers. L’auteur polémise contre Batten, dont l'hypothése est inadmis- 
sible. 

C'est au contraire dans l’évolution des fonctions qu'il faut chercher la cause de 
la localisation. Deux facteurs sont d’importance : 1° le nombre de mutations 
qu’a subies la fonction segmentaire; 2° le laps de temps, écoulé depuis la derniére 
mutation 

Ces deux facteurs, que l’on peut déduire de ia loi biogénétique et de la con- 
ception du « Survivel of the fillest », forment ensemble une loi générale, qu’on 
peut formuler ainsi : Les influences inadéquates tendant a ramener le bien 
(espéce, individu, etc.) vers un stade antérieur de V'évolution. Cette loi est d’im- 
portance pour la théorie des atavismes, des tumeurs malignes, etc. Ainsi, dans 
plusieurs maladies chroniques de la moelle, dans l'atrophie sénile du cerveau, 
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dans un cas de tumeur cérébrale dont Starck donne la photographie, ce sont les 
parties le plus récemment variés qui subissent l’atrophie. 

Les fonctions motrices des extrémités postérieures étant celles qui ont subi le 
plus récemment des mutations nombreuses, en rapport avec la station debout, 
ce sont celles qui présentent un locus minoris resistenti# dans ce stade d'évo- 
lution individuelle qui reproduit l’évolution phylogénétique du quadrumane au 
bipéde, c’est-a-dire a l’dge d’environ un an 

En effet, sur 51 cas de paralysie de la jambe droite, on constate : 


De 1a 5 mois..... 6 cas de 31 435 mois...... 5 cas 

— 6410 ae 2 36440 - aon, 
44a45 —.... 41 — 4aeg5 — ...... § 

— 16420 —..... 6— $6a50 — ...... 1 — 
SUB BB mm cicce 5— —~ $4055 — ciccce 0 

— 26a30 —.. ° 6 — 56a 60 - ~@Qeeene 4 


La poliomyélite endogéne typique est la paralysie légére des extrémités pos- 
térieures & l’'dge de 14 4415 mois. A mesure que cet age et cette localisation 
sont dépassés, le facteur exogéne prend de l’importance (localisations dans les 
épidémies, et dans la poliomyélite des adultes). Stiircke décrit un cas a infec- 
tion virulente (lymphocytose rachidienne 5 semaines aprés le commencement) 
et & localisation rare dans les fonctions de la pression abdominale, dont on 
connait seulement 29 cas 

Les myopathiques familiaux, les ataxiques familiaux, etc., sont probable- 
ment des mutanis au sens de De Vries. 

Par hybridation avec les types normaux résultent les divers degrés de 
« tare héréditaire » ou « dégénération ». POLENAAR. 


}48) Pied Tabétique, par T. C. Lirrter Jones. Liverpool medical Institution, 
19 décembre 1907, in British medical Journal, p. 84, 14 janvier 1908. 


Présentation d'un malade amputé des deux pieds. Ses pieds étaient atteints 
des lésions typiques du pied tabétique 

Cependant le sujet n’avait aucun autre signe de tabés; actuellement il marche 
trés bien sur ses pieds artificiels. THoMaA 


549) L’ceil Tabétique, par Massia et Detacuanat (de Lyon). Gazette des Hopi- 
tawr, an LXXXI, n* 4 et 4, p. 3 et 39, 2 et 14 janvier 1908. 


Les auteurs ont groupé dans une étude d’ensemble les différents phénoménes 
cliniques que présente & l’examen I’eil des tabétiques. 

Duchenne avait déja signalé la triade oculaire tabétique (troubles pupillaires, 
paralysie des nerfs moteurs de l’eil, amblyopie). Depuis, les symptomes ocu- 
laires du tabes ont pris de plus en plus d’importance, au point de vue du dia- 
gnostic et surtout du diagnostic précoce ; on trouvera dans le présent article 
toutes les précisions utiles avec le développement qu’elles comportent. 

E. Ferpet. 


550) Deux cas de Tabes dorsal, par Paviovsky. Sociélé des médecins marins de 
Sébastopol ; suppléments médicaux au Recueil maritime, p. 47, juillet 1907. 


Dans le cas premier les réflexes patellaires étaient conservés, dans le cas 
second se développa vite une atrophie du nervus opticus dans la période initiale, 
trés longue. SerGe SOUKHANOFF. 
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551) Mal Perforant buccal; ozéne consécutif, par Gaucuer et Bory. Société 
de Dermatologie et de Syphiligraphie, 7 décembre 1907, Bull., p. 470 

Il s'agit d'un homme de 60 ans, syphilitique depuis 26 ans, tabétique depuis 
42 ans. 

Une ulcération a creusé une partie de la vodte palatine correspondant aux 
molaires du cété gauche ; elle occupe presque toute la moitié gauche de la voite 
osseuse ; le fond de l’ulcération est occupé par un séquestre non mobile formé 
aux dépens de la paroi inférieure du sinus maxillaire. 

La perforation n’est done qu’apparente ou imminente ; les liquides refluent 
bien par le nez, mais c’est en raison d’une paralysie concomitante du voile du 
palais. L’ozéne est consécutif aux lésions palatines. E. FEINDEL. 


582) Ataxie Locomotrice, son diagnostic précoce et son traitement, 
général, par Ernest A. Dent (de Cheltenham). British medical Journal, n° 2452. 
p. 1321, 28 décembre 1907. 


L’auteur s’étend sur les accidents qui marquent la période pré-ataxique. Les 
troubles douloureux gastriques ou intestinaux, les névralgies et les douleurs 
rhumatoides ou mal définies doivent de suite diriger l’attention vers la recherche 
du signe d’Argyll et des autres réflexes. 

En ce qui concerne le traitement, des trés nombreuses médications mises en 
usage il n’y a guére a retenir comme ressources d'une application générale 
que la rééducation de Frenkel et les cures thermales et climatiques 

THOMA. 


553) Signification des Fibres longues descendantes des Cordons pos- 
térieures pour l’Anatomie pathologique du Tabes dorsal (en hollan- 
dais), par H. C. Rocce (Amsterdam). Thése, sous la direction du Prof. WINKLER 
28 février 1906 (173-x1v p., 6 pl. avec 122 fig.). 


Aprés une étude sur les lésions des divers stades du tabes dorsal, Rogge 
parcourt la littérature ayant trait & l’anatomie pathologique du tabes, a la 
myélinisation de la moelle et aux suites d'une lésion radiculaire isolée expéri- 
mentale. Ensuite il critique les théories existantes (I Flechsig-Striimpell, 
lésion funiculaire élective. II lésion radiculaire, a) Leydea-Goldscheider c. s. : 
lésion du neurone sensitif primaire dans sa totalité, }) Marie c.s lésion surtout 
du ganglion spinal, c) Nageotte c. s. neurite interstitielle transverse. d) Obers- 
teiner-Redlich c. s. leptoméningite chronique avec formation d'un manchon 
comprimant la racine postérieure). _ 

C'est l'étude anatomique du faisceau dorso-médian, du faisceau de Schultze 
et du faisceau marginal de Westphal qui doit éclairer cette controverse 

Les recherches personnelles de l’auteur se portent sur : 3 cas de tabes dorsal 
(dont l'un est plutot une tabo-paralyse. St.), sur une lésion traumatique dans 
le Ve et Vie segment cervical et sur quelques expériences sur des chiens, des 
lapins et des singes (méthode de Marchi). Les lapins succombérent trop té! 
pour obtenir des résultats ; chez 1 chien et 5 singes (macacus rhesus) il observa 
d’assez pures dégénérescences secondaires aprés radicotomie en divers niveaux. 

Nous mentionnons les conclusions : 

1° La théorie de Flechsig-Striimpell est inexacte ; le tabes dorsal atteint les 
racines postérieures segment par segment. 

2° Le faisceau dorso-médian exclusivement, le faisceau en virgule de Schultze 
partiellement, sont composés de fibres longues endogénes. 
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3° Les faisceaux en virgule et dorso-médian, respectivement le champ ovale 
et le triangle médian-sacré sont aussi atteints dans les stades avancés du tabes, 
de sorte que la théorie, d’aprés laquelle le tabes est une affection radiculaire 
simple et pure, ne peut pas étre soutenue. 

4° Les différences en étendue du faisceau dorso-médian, respectivement dans le 
tabes et aprés les lésions transversales, font supposer que le champ intact que l'on 
observe dans le tabes se compose de fibres en partie ascendantes, en partie des- 
cendantes. 

5° Les lésions transversales, tant supérieures qu’inférieures, donnant lieu a 
un champ dégénéré dorso-médian égal dans les deux cas, ces fibres descendantes 
endogénes prennent probablement leur origine dans la moelle cervicale infé- 
rieure et dorsale supérieure; les faisceaux endogénes ascendants viennent de 
la moelle sacrée et lombaire inférieure. 

6° Ces faisceaux ont peut-étre une fonction coordinative, en réglant les rela- 
tions entre les extrémités supérieures et inférieures. STARKE, 


MENINGES 


554) Sur le Syndrome de Kernig, par Giuseppe Saccuini (de Pise). La Ri- 
forma medica, an XXIV, n° 9. p. 235-239, 2 mars 1908 

L’auteur donne deux observations, l'une de méningisme et l'autre d'hystérie 
dans lesquels la présence du signe de Kernig coexistait avec l’abolition ou avec 
la diminution des réflexes rotuliens. 

Les phénoménes dirritation méningée du premier cas dépendaient d'une 
gastro-entérite aigué; I’hystérique de la 2° observation aurait souffert, a l’age 
de 6 ans, d'une méningite qui a sans doute laissé aprés elle des traces anato- 
miques 

Ces cas un peu particuliers semblent bien indiquer que le signe de Kernig se 
trouve sous la dépendance de l'état des méninges F. DEeELENI. 


NERFS PERIPHERIQUES 





555) A propos de la Pathogénie et du Traitement des Névralgies 
Faciales d’origine dentaire, par Grorces Lemer.e. La Clinique, an II, n° S41, 
p. 807, 20 décembre 1907. 


Les accidents névralgiques dentaires sont causés par la névrite des filets 
dentaires terminaux de la V* paire. Ces lésions trouvent presque toujours a leur 
origine des phénoménes d’alvéolite succédant a l’extraction. 

Ces névralgies sont facilement curables par des interventions d'une grande 
simplicité et qui peuvent presque toujours s’exécuter par la seule aide de |’anes- 
thésie locale FEINDEL. 


556) Sciatique guérie par l’élongation nerveuse sous anesthésie lom- 
baire, par Mornisson. British medical Association Birmingham Branch, 29 no- 
vembre 1907, in British medical Journal, p. 23, 4 janvier 1908. 


ll s’agit d'un cas de sciatique rebelle guérie instantanément par l'opération. 


Pas de récidive au bout de deux mois. Tuoma. 
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557) Le Traitement de la Névralgie Faciale par les injections pro- 
fondes d’Alcool, par Hucu T. Parrick (de Chicago). Journal of the American 
medical Association, vol. XLIX, n° 19, p. 14567, 9 novembre 1907 


L’auteur fait la description de la méthode, en signale les difficultés et les 
complications. Il en apprécie les résultats 4 lalumiére de seize observations per- 
sonnelles E. Tuoma. 


5538) Méthode et technique des injections profondes d’Alcool pour la 
Névralgie du Trijumeau, par p'Orsay Hecur (de Chicago). Jowrnal of the 
American medical Association, vol. XLIX, n° 19, p. 14574, 9 novembre 1907 


L’auteur étudie les différentes techniques et se rallie a celle de Lévy et 
Baudouin comme étant la plus pratique. 

D’aprés lui une injection d’alcool ne fournit jamais une guérison réelle ; le 
pronostic n’en est pas moins excellent au point vue de la suppression com- 
pléte des douleurs ; chaque fois qu'il y a récidive, et c'est ce qui se produit 
généralement dans les six mois,on recommencera le traitement, et les injections 
seront toujours efficaces. E. THoma. 


359) Traitement des Névralgies du Trijumeau par lesinjections pro- 
fondes d’Alcool, par Fernanp Lévy et Atpnonse Baupouin. Bulletin médical, 
an XXII, n° 4, p. 33, 14 janvier 1908 


Les auteurs rappellent rapidement leur technique et ils signalent les quel- 
ques inconvénients que l’on peut observer aprés les injections d’alceol (@démes, 
paralysie faciale, paralysie du moteur oculaire, myosis, paralysie des masti- 
cateurs) 

Quant a leurs résultats, ils ont trois malades qui ne souffrent plus depuis 
2 ans. Ils ont observé des récidives aprés 4, 6,8, 13 et méme 19 mois; ces 
récidives sont en général moins douloureuses que la névralgie primitive ; elles 
cédent facilement a de nouvelles injections d’alcool. FEINDEL. 


560) Section du Médian et du Cubital ; suture, guérison, par CavaiLLon 
Soc. des Se. méd. de Lyon, séance du 10 juillet 1997, Lyon médical, p. 817, 17 no- 
vembre. 


Cette observation appuie cette notion de la nécessité de la restauration immé- 
diate des solutions de continuité des troncs nerveux. Dans ce cas, la sensibilité 
reparut deux mois aprés la suture, et au bout de 8 mois, le malade avait repris 
‘usage absolument intégral de sa main. LANNOIS 


561) Résection des Racines postérieures de la Moelle pour Névralgie 
Zostérienne, par CHAVANNAZ (de Bordeaux). Soc. de Méd. et de Chir. de Bor- 
deaux, 4 mai 1906, in Gaz. hebd. des Sciences médic. de Bordeaux, n° 31, p. 368, 
5 aout 1906 


Premiére résection des Ill*, 1V* et V* nerfs intercostaux dans les gouttiéres 
costales, un peu en avant de la ligne axillaire moyenne pour névralgie rebelle 
consecutive & un zona intercostal datant de six mois chez un homme de 68 ans: 
résultat nul. Deuxiéme résection, deux mois aprés, des racines postérieures des 
quatre premiers nerfs intercostaux gauches, sur une longueur d’environ 4 centi- 
metre, entre la moélle et les ganglions correspondants : résultat nul, le malade 
continue a souffrir. JEAN ABADIE. 
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562) Un cas de Névralgie du Trijumeau traité par la Sympathiecto- 
mie, par Jasoutay et Ruenter. Soc. des Sc. méd. de Lyon, séance du 30 jan- 
vier 1907, Lyon médical, p. 776, 1907 
Le malade qui n’avait été que peu soulagé par l’arrachement du mentonnier 

et du sous-orbitaire, est trés amélioré par l’ablation du ganglion cervical supé- 

rieur du sympathique. LANNOIS 


563) Paralysie Faciale, par Morravu. Soc. des Sc. méd. de Lyon, seance du 
{7 avril 1907, Lyon médical, p. 152, 28 juillet 1907 
Moreau présente un malade atteint d’une paralysie faciale & bascule avec 
association de migraine ophtalmoplégique. LANNOIS 


564) Le traitement chirurgical de la Paralysie Faciale, par Vina. 
(d’Arras). X.\° Congrés francais de chirurgie, Paris, 7-12 octobre 1907. 

M. Vidal a du intervenir deux fois pour paralysie faciale invétérée 

Dans un premier cas, avec facial détruit par suppuration otique prolongée, il 
recourut a l’anastomose spino-faciale de Faure. Résultat bon au repos, mauvais 
au point de vue dynamique, la malade se trouvant défigurée par une affreuse 
grimace avec contraction de l’épaule dés qu'elle crie ou parle vite. 

Résultat trés supérieur dans un second cas (paralysie obstétricale compléte 
chez une fillette de trois ans, traitée par anastomose hypoglosso-faciale). L’opé- 
ration a élé toutefois beaucoup plus délicate que dans le cas précédent. Une 
réimplantation du récurrent, six mois aprés son arrachement dans la capsule 
thyroidienne, a permis, au bout de sept mois, la cessation de la paralysie de la 
corde vocale gauche. 

M. Peveniez (d’Amiens) présente quatre malades atteints de paralysie faciale 
auxquels il a fait l‘anastomose spino ou hypoglosso-faciale ; les résultats sont 
trés beaux, et les malades n'ont pas de mouvements associés. Dans un autre cas 
de paralysie du circonflexe, il a anastomosé latéralement ce nerf avec le radial, 
et le résultat fonctionnel est absolument remarquable : le mouvement d’abduc- 
tion du bras est complet. 

J.L. Faure (de Paris). Dans les transplantations nerveuses, les échecs complets 
anatomiques sont rares : M, Faure n’en connait pas d’exemple. Au point de vue 
clinique, il y a un grand nombre d’améliorations et quelques résultats parfaits, 
comme ceux, notamment, de M. Peugniez. Aussi M. Faure estime qu'il y a lieu 
de persévérer dans cette voie 

M. Sesiteau (de Paris) n’a jamais eu de paralysie faciale post-opératoire a la 
suite de l’évidement pétro-mastoidien, mais il en a vu un assez grand nombre. 
Il y en a qui guérissent rapidement, d'autres plus lentement, au bout d'un an 
et demi ou deux ans; mais il est exagéré de penser, comme M. Broca, que la 
guérison survient toujours spontanément. M. Sebileau croit que la vérité est 
entre l’optimisme de M. Broca et le pessimisme de ceux qui, comme M. Peu- 
gniez, sont intervenus pour des sections du nerf facial sans attendre ce qu aurait 
pu donner l’évolution naturelle de ces sections, laquelle aurait peut-¢tre abouti 
ala guérison spontanée. 

J.-L. Faure n’est pas d’avis qu'il faille attendre plusieurs mois avant d'inter- 
venir pour une section du nerf facial, car pendant ce temps les altérations du 
nerf ne peuvent que s’accentuer. D’ailleurs les meilleurs résultats paraissent 


étre dus aux opérations précoces. E. F. 








Cw 


bl 





to- 


jan- 


hier 


ipé- 


: du 


vec 


DAL 


», il 
vais 
use 


léte 
»pe- 
Une 
sule 
e la 


‘iale 
sont 

cas 
lial, 
duc- 


lets 
vue 
its, 
lieu 


a la 
bre. 
2 an 
e la 

est 
Peu- 
rait 
outi 


\ter- 
s du 


sent 











ANALYSES 307 


565) L'intervention chirurgicale dans la Paralysie traumatique 
du Facial (anastomose spino-faciale), par Giovanni Pasca.e (de Naples). 
La Riforma medica, an XXIV, n° 9 et 10, p. 225-231 et 259-261, 2 et 9 mars 1908. 


Ce travail concerne le premier cas de traitement opératoire de la paralysie 
faciale publié en Italie. L’opéré est un jeune homme qui s’était tiré plusieurs 
coups de revolver dans l’oreille droite ; la paralysie faciale était compleéte et elle 
datait d’un an lorsque l’anastomose spino-faciale fut exéculée, en mars 1905. 

Depuis le moment de l’opération le sujet a été suivi : on a vu l’asymétrie du 
visage au repos disparaitre tout d’abord, puis de légers mouvements volon- 
taires du visage s’esquisser, enfin la guérison se produire, compléte. 

Aprés le retour de la tonicité des muscles du cdté paralysé, mais avant la 
possibilité des contractions volontaires, les tentatives de mouvements de la face 
n’aboutissaient qu’a un soulévement de |’épaule; un peu plus tard l’esquisse de 
l'étirement de la commissure des lévres s’accompagnait de la méme élévation ; 
plus tard encore les mouvements redevenus possibles dans le territoire du facial 
étaient encore associés aux contractions musculaires de l’épaule ; toutefois la réé- 
ducation de la musculature faciale avait considérablement perfectionné les mou- 
yvements du visage et réduit ce que les mouvements associés pouvaient avoir de 
désagréable. 

A propos de ce fait, un des plus favorables publiés jusqu’ici et des plus lon- 
guement observés, l’auteur reprend historique de la question et mentionne les 
53 cas jusqu’ici publiés au point de vue de la valeur relative de l’anastomose 
spino-faciale et de l'anastomose hypoglosso-faciale dont il commente en outre 
les techniques. F. De.ent. 


566) Des troubles nerveux consécutifs aux Intoxications Oxycarbo- 
nées, par L. Izarp. Thése de Lyon, 1907-1908. 


Ces troubles nerveux sont trés variés 

L’hémiplégie est relativement fréquente, le plus souvent a droite. Elle peut 
succéder immédiatement a l’accident ou ne survenir que quelques jours plus 
tard. Son pronostic ést trés variable : la mort peut survenir dans les jours qui 
suivent l’accident, aprés une élévation progressive de la température. D'autres 
fois, Vhémiplégie, une fois installée, persiste ou bien s’améliore, tendant a se 
limiter 4 un segment de membre. 

Quelques cas de paraplégie, dont certains avec troubles sphinctériens, sont 
rapportés. L’évolution est généralement lente et la guérison demande un ou 
plusieurs mois 

Mais les accidents de beaucoup les plus fréquents sont les paralysies partielles, 
rappelant par leurs caractéres différentes paralysies toxiques (saturnine, 
aleoolique). Elles ont une tendance & prédominer sur les extenseurs et sur les 
muscles des extrémités. Elles sont dues 4 des névrites. La guérison compléte est 
inconstante et souvent lente a se produire. 

Associés ou non aux troubles moteurs, on peut observer des troubles sensitifs 
subjectifs (douleurs diverses, fourmillement) ou objectifs (anesthésie d'un 
membre, anesthésie segmentaire ou radiculaire, hémianesthésie). L’hyperes- 
thésie généralisée a été signalée dans les premiers jours qui suivent l'intoxi- 
cation 

Les troubles sensoriels sont plus rares : cécité, hémianopsie passagéres, trou- 
bles fugaces de l’audition 
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L’auteur rapporte quelques cas complexes tels que : sclérose en plaques, 
chorée, tétanie, qui demeurent des exceptions 

Parmi les troubles psychiques, l’amnésie est le plus fréquent : cette amnésie 
est généralement temporaire et se rapporte le plus souvent a la période del'acci- 
dent. On a signalé encore : la mélancolie, la confusion mentale, etc. Les 
troubles du langage, quand ils existent, sont toujours liés soit a des troubles 
mentaux (amnésie), soit & des troubles moteurs (hémiplégie droite avec 
aphasie). 

Au point de vue anatomique, dans un grand nombre de cas, on a constaté 
des lésions matérielles périphériques (névrites) ou centrales (ramollissement, 
hémorragie, encéphalomyélite). 

Deux théories veulent expliquer ces accidents ; dans l'une CO agit par son 
action anoxhémiante. Dans l’autre CO aurait une action toxique directe sur le 
systéme nerveux. LANNOIS 


DYSTROPHIES 





567) Capsules Surrénales, Ostéomalacie et Rachitisme, par Bossi 
XIII® Congrés de la Société italienne d'Ubstetrique et de Gynecologie, 13 et 16 oc- 
tobre 1907. 


Chez les brebis l’ablation d'une glande surrénale détermine une véritable 
ostéoporose facilement appréciable par la radiographie du bassin. Cette ostéopo- 
rose s'améliore lorsqu’on fait prendre aux animaux de l’extrait surrénal 

D'autre part, l’auteur a obtenu des guérisons en faisant prendre 4a des 
ostéomalaciques de ]'extrail surrénal 

L’extrait surrénal ne donne pas seulement des résultats favorables dans 
l’ostéomalacie, mais aussi dans le rachitisme. E. FEINDEL 


568) Achondroplasie, par Papiiion et J. Lemaire. Société de Pédiatrie, 17 deé- 
ceembre 1907 


Présentation de trois enfants atteints d’achondroplasie : l’un est sans doute 
un mélange d’achondroplasie, de myxcedéme fruste et de rachitisme ; un autre, 
un mélange d’hypotrophie et d’achondroplasie E. F 


569) Des Paralysies Ostéomalaciques, par Givserrr Bossi (de Lucques). 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXIX, n° 2, p. 18, 5 janvier 1908 


Résumé d’aprés quatre cas de paralysie par ostéomalacie d'origine gravidique 
et un cas d’ostéomalacie sénile. Les paralysies ostéomalaciques sont spasmo- 
diques et les troubles de la sensibilité y sont réduits a trés peu de chose. 

F. Deven! 


570) Lipomes cutanés multiples, par Tuiiry. Socicte de Chirurgie, 15 jan- 
vier 1908 
Présentation d'une femme dont le tegument est couvert d'une multitude de 
petils lipomes — on en a compté plus d’un millier — pédiculés ou sessiles 
HARTMANN croit qu'il s’agit d’un cas de fibromatose généralisée ou maladie de 
Recklinghausen. E. F. 
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5171) Adipose non douloureuse, par G. Guepini (de Génes). Gazzetta degli 
Ospedali e delle Cliniche, an XXVIII, n° 156, p. 1639, 29 décembre 1907. 


L’adipose non douloureuse a droit, comme l’adipose douloureuse, d’étre con- 
sidérée comme une entité nosographique autonome; l’adipose non douloureuse, 
expression d'un processus d’hypersécrétion du tissu cellulaire adipogéne, est 
déterminée par des lésions primitives de la thyroide et quelquefois de l’'hypo- 
physe ; l'adipose non douloureuse est accompagnée de troubles fonctionnels et 
méme anatomiques du systéme nerveux et musculaire, troubles qui dépendent, 
eux aussi, de l’insuffisance fonctionnelle de l'une et l'autre glande au point de 
sue de la neutralisation des toxines et de la régularisation de la trophicité. 

F. DEvENtI. 


312) Un cas de Maladie de Dupuytren, par S. Licciarpi. Gazzetta degli 
Ospedali e delle Cliniche, an XXVIII, n° 447, P 1550, 8 décembre 1907. 


Castypique de maladie de Dupuytren. Il n’existe pas de signe net de syringo- 
myélie; mais on constate des faits se rapportant aun état d'irritation de la 
moelle et & une leptoméningite spinale (douleurs, sensation de contracture dans 
les membres). F. DELENI. 


573) Un cas d’Erythromélalgie, par ScumirGve. Revue (russe) de médecine, 
n° 10, p. 807-810, 1907 


llest question d'un malade, de 24 ans, chez qui les douleurs augmentent 
dans la position horizontale, la pression des extrémités donne un certain soula- 
gement SERGE SOUKHANOFE 


314) Sur ’Erythromélalgie, par Lreorra. X.X° Congrés de la Société italienne de 
Chirurgie, Rome, octobre 1907 


Les troubles érythromélalgiques dataient de cing ans: ils aboutirent a la 
gangréne du gros orteil gauche qui fut désarticulé ; aprés l’opération Ja plaie 
resta ouverte 6 mois et l’on vit apparaitre de nouveaux points gangréneux. La 
plaie ne guérit qu’aprés l’élongation des deux nerfs plantaires en arriére de la 
malléoile 

Dans les cas de ce genre l’amputation devrait étre précédée ou accompagnée 
de l’élongation des nerfs. F. DeLeni 


5) Sur un cas rare de Difformités par Trophonévrose Osseuse, par 
A. Curcio IV Congr s d’Orthopédie, Bollettino delle Cliniche, p- 535-540, décem- 
bre 1907 


ll s'agit d'une petite fille de 12 ans qui eut des convulsions dés les premiers 
jours qui suivirent sanaissance. Elle présente une légére atrophie du cdété droit 
de la face, des déformations du tronc, des lésions osseuses des membres, des 
déformations symétriques des doigts et des orteils simulant le rhumatisme 
chronique. Il ne s’agit ni de rachitisme ni d’ostéomalacie, mais d'une tropho- 
hevrose déterminée par une lésion des centres trophiques des os. 

F. DELENI. 


516) Rétraction de l’'Aponévrose Palmaire et Dégénération neuro- 
psychique, par A. Accornero. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXIX, 
n° 2, p. 10, 5 janvier 1908 


Dans cette observation la maladie de Dupuytren ne peut étre rapportée a une 
puy I I 
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cause traumatisante, mais elle parait étre l’expression de l'hérédité nerveuse dy 
sujet 

Dans la famille du sujet on note la fréquence de l’hémorragie cérébrale, de la 
folie morale, des céphalées périodiques, etc.; lui-méme eut des convulsions 
dans son enfance ; il a d’autres tares nerveuses. 

Sa grand’mére, sa mére, et une tante ont présenté la méme rétraction de 
l’aponévrose palmaire, cette rétraction ne pouvant chez elles non plus étre 
attribuée 4 des traumatismes. F. De.eni 


577) Lipomatose symétrique et Claudication intermittente de la 
Moelle, par Cape et Corpigr. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 26 novembre 1907. 


Il s'agit d'un homme de 52 ans présentant une lipomatose symétrique avec 
ses caractéres classiques. Absence compléte de douleurs et de troubles psy- 
chiques. De plus ce malade présente une ébauche de paraplégie spasmodique 
avec des accidents de claudication intermittente médullaire, analogues a ceux 
qui ont été bien fixés dans la description de Dejerine (Revue Neurologique, 1906). 
Cade et Cordier se demandent si l’on ne pourrait pas attribuer l’apparition de 
la claudication intermittente de la moelle et la paraparésie spasmodique, au 
développement d'une tumeur graisseuse intra-rachidienne. LANNOIS. 


578) Les Polymasties, par Ureste CiGNozzi (de Palerme). La Riforma medica, 
an XXIV, n°10, p. 261-267, 9 mars 1908 
Deux cas; les glandes surnuméraires mémes sont de dimensions médiocres, 
suivent pendant la grossesse et aprés l’accouchement les modifications physio- 
logiques des glandes normales. F. )RLENI. 


NEVROSES 


579) Les Névroses Respiratoires, par Luigi Tarasini (de Modéne). La Ri- 
forma medica, an XXIV, n* 10 et 44, p. 253-256 et 283-289, 9 et 16 mars 1908. 
Important travail d’ensemble dans lequel l’auteur reprend l'étude complete 

des névroses respiratoires & la lumiére de 37 observations. 

Des tracés caractéristiques montrent comment s’exécute la respiration dans 
les névroses de la fréquence et du rythme. F. Decent. 


380) Crises Epileptiques a la suite de la Ligature Temporaire des 
Veines Rénales, par J. L. Cuirié et ANpré Meyer. (Travail des laboratoires 
de MM. Dasrre et Francois Franck.) Soc. de Biologie, séance du 413 avril 1907. 


Un grand nombre d’expérimentateurs ont tenté d’obtenir expérimentalement 
des crises épileptiques soit par néphrectomies bilatérales, soit par ligature 
définitive des deux pédicules rénaux ou des artéres ou des veines rénales ou 
encore des ureléres. Presque jamais ils n’ont obtenu de résultats. Les auteurs 
ont obtenu 4 fois sur 7, en liant temporairement, simultanément pendant 
10 minutes, les deux veines rénales, des crises typiques, telles qu'on les observe 
expérimentalement aprés excitation électrique de l’écorce ou, en clinique, dans 
l’épilepsie, l’urémie, |’éclampsie puerpérale. Féurx Parry. 
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381) Lésions Cérébrales dans l’Epilepsie dite Essentielle, par M. L. Man- 
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cHAND. Soc. de Biologie, séance du 12 janvier 1907. 

La lésion la plus commune est l’adhérence plus ou moins compléte des mé- 
ninges molles au cortex. On ne rencontre cette lésion que chez les épileptiques 
qui avaient une intelligence bien développée et étaient normaux dans |'inter- 
yalle des accés. Cette constatation peut se faire macroscopiquement, mais la 
plupart du temps c’est le microscope qui la décéle. Chez les épileptiques qui 
présentent de la faiblesse intellectuelle ou une démence plus ou moins progres- 
sive, la majorité présente sous les adhérences méningées, une sclérose névro- 
glique (méningo corticalite chronique) dont l’auteur fait le substratum ana- 
tomique de ]’état démentiel. Féirx Parry. 


382) Des formes cliniques de l’Epilepsie Saturnine. par A. Bapig. Thése 
de Lyon, 1907-1908. 


L'épilepsie saturnine se développe le plus souvent (2/3 des cas) au cours ou 
au déclin d'une colique de plomb et généralement d'une colique de plomb 
intense. Au point de vue symptomatologique, la crise saturnine ne présente 
pas de caractére bien tranché qui la différencie de la crise épileptique essen- 
tielle. L’évolution de 1l’épilepsie saturnine est variable : tantét les crises se 
répétent de plus en plus proches jusqu’au coma et a la mort, tantot elles dimi- 
nuent d’intensité et de fréquence pour arriver méme a disparaitre 

Au point de vue des formes cliniques l’auteur crée plusieurs catégories : 

4° Crises épileptiformes s’accompagnant d’albuminurie. — Cette derniére peut 
étre trés légére et alors étre considérée comme un simple phénoméne postcri- 
tique ; ou bien elle est abondante et alors se pose la question de savoir si les 
crises épileptiformes ne sont plus qu'une manifestation urémique, ou si les 
troubles nerveux et rénaux sont des traductions indépendantes l'une de l'autre, 
de l'intoxication saturnine. 

2° Crises épileptiformes sans albuminurie constatée. — Elles peuvent revétir les 
aspects les plus divers : crise larvée, vertiges, épilepsie localisée (type jackson- 
nien), épilepsie généralisée avec ou sans perte totale de la connaissance. Comme 
phénoménes postcritiques ou surajoutés on a signalé : le coma et le délire, 
diverses paralysies, l'amaurose temporaire ou persistante 

3° Crises épileptiformes chez les nerveux. — Il s’agit des cas ot des symptomes 
hystériques sont surajoutés aux crises (rétrécissement du champ visuel, hémia- 
nesthésie, etc.), Mais, sans doute, il convient de ne pas mettre les crises convul- 
sives sur le compte de la névrose 

4° Chez l'enfant, le phénoméne essentiel est la convulsion, soit au moment de 
l'intoxication, soit longtemps aprés. Dans ce cas l’intoxication peut étre acquise 
ou héréditaire. LANNOIS. 


583) Un cas d’Epilepsie du type familial, par WHanron Sinker (de Phila- 
delphie). New-York medical Journal, n° 1514, p. 1067, 7 décembre 1907 


llyarelativement peu d’épileptiques dontles parents et les grands-parents ont 
été eux-mémes épileptiques, aussi le cas de j’auteur est-il intéressant ; il s’agit 
vraiment d'une épilepsie familiale. 

Le malade est un homme de 26 ans; sa mére et sa grand’mére étaient épilep- 
tiques ; de ses oncles et cousins, 14 furent épileptiques. De plus, dans la méme 
famiile, trois personnes moururent dans les asiles d’aliénés, 


THoMA. 
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584) Sur la Para-épilepsie ou Psychalepsie, par Cuarves L. Dana. Publi- 
cations of Cornell University medical College, Department of Neurology, vol. Il, New- 
York, 1907. 

C’est une névrose fonctionnelle caractérisée par des crises périodiques psy- 
chiques, vertigineuses ou sensorielles. Ces crises ressemblent beaucoup 4 l’aura 
de l’épilepsie ou au petit mal 

Les crises se voient souvent chez des psychasthéniques (obsédés, phobiques, 
douteurs, abouliques, etc.), ou des neurasthéniques, mais aussi chez de simples 
nerveux et méme comme symptéme de l’artériose sénile. 

On ne peut les rattacher ni a l’épilepsie, ni a I’hystérie, ni & la migraine, I} 
s’'agirait done d’une quatriéme maladie & paroxysmes. 

Les crises sont psychiques, ou vaso-motrices, ou vertigineuses, ou doulou- 
reuses, ou visuelles. L’auteur donne des observations (10 cas) se rapportant a 
ces différentes modalités. THOMA. 


585) Le caractére dit Epileptique, par L. Marcuanp et H. Nover (de Blois) 
Revue de médecine, an XXVII, n° 44, p. 1090-1104, 10 novembre 1907. 


D’aprés les observations des auteurs, les troubles du caractére dit épileptique 
ne sont, comme les accés épileptiques et comme les troubles de l’intelligence, 
que des symptomes de maladie cérébrale. 

Ceci explique pourquoi l’on peut rencontrer le caractére dit épileptique chez 
des déments précoces, chez des paralytiques généraux, chez des imbéciles, chez 
des débiles ; pour la méme raison des accés épileptiques peuvent apparaitre 
chez les mémes malades ; enfin chez eux le caractére épileptique peut précéder 
apparition de l’épilepsie et vice versa. I] ne suffit pas de dire que ce sont des 
symptomes évoluant sur le méme terrain ; le terrain est ici une maladie du 
cerveau qu'il est possible de déterminer 

Ainsi le caractére dit épileptique est un symptOme de maladie cérébrale et 
non d’épilepsie ; on ne saurait diagnostiquer l’épilepsie d’aprés les troubles du 
caractére. Il existe des épileptiques qui n'ont pas le caractére épileptique et il y 
a d'autres sujets qui ont le caractére épileptique et qui ne présentent pas d’acci- 
dents comitiaux. 

Mais on rencontre fréquemment associés chez le méme sujet des troubles du 
caractére, de la débilité mentale et de l'épilepsie convulsive parce que ce sont 
la des symptomes fréquents qui caractérisent la méningite chronique de l’en- 
fance ; d’autre part, chacun de ces symptomes peut exister séparément 

E. FEINDEL. 


586) Epilepsie et Tumeur Cérébrale, par G. Fornaca. Gazzetta medica di 
Roma, 1907 


Il s’agit d’un individu, fils d’alcoolique mort d’apoplexie, et frére de meur- 
trier. Il fut atteint d’épilepsie presque dés sa naissance ; a lage de 34 ans, il 
commenca a souffrir de céphalée intense et rebelle, puis d'une diminution de la 
vue qui aboutit & la cécité. En méme temps les crises convulsives devinrent 
prédominantes du cété gauche, une hémiparésie se constata de ce cdté, et les 
facullés psychiques subirent des altérations notables. 

Ultérieurement, l’autopsie révéla la présence d'un gliome du lobe frontal 
droit 
Le point intéressant de ce travail est la discussion sur les rapports existant 
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entre l'épilepsie et la tumeur cérébrale. On pourrait soutenir qu'une lésion 
congénitale a déterminé l'épilepsie puis dégénéré en gliome, mais il est plus 
probable qu il s’est agi d'un néoplasme développé dans un cerveau a organi- 
sation épileptique. F, DELENt. 


387) Le caractére Epileptique chez l’enfant et I’écolier, sa valeur et 
sa nature, par GrorGes-PavuL Boncour. Progrés medical, t. XXIII, n° 51, p. 889, 
24 décembre 1907. 


On sait que beaucoup de médecins tendent a faire du caractére épileptique 
un signe suffisant 4 caractériser la névrose. L’auteur n'est pas de cet avis. 
L’entétement, Végoisme, le besoin de remuer, les impulsions violentes, 
tout cela se rencontre chez l'écolier instable ou chez l'enfant simplement 


névropathe. 
Ces signes sont l’expression de la nature névropathique de l'enfant, mais ils 
ne sont pas spéciaux & l’épilepsie E. FEINDEL. 


388) Amnésie épileptique rétro-antérograde, par G. Roasenpa. Archivio 
di Psichiatria, Newropatologia, Antropologia criminale e Medicina legale, vol. XXVIII, 
fase. 4-5, p. 543, 1907 
ll s'agit d'une femme de 37 ans qui a eu une crise complexe d’épilepsie avec 

aulomatisme ambulatoire. A la suite de cette crise, cette femme a présenté une 

lacune considérable de la mémoire : tous les souvenirs de l’enfance et de la 
jeunesse sont parfaitement conservés. Les faits datant de 4 ou 5 ans sont en 
partie oubliés ; ceux qui se sont passés depuis un an le sont complétement. 

L'obscurité de la mémoire ne s’arréte pas au jour de l’accés ; elle continue pour 

quelques mois tout en diminuant peu a peu d’intensité F. DELENI. 


589) @déme aigu du Poumon comme complication de la crise d’Epi- 
lepsie, par Wituiam T. SHananan (de Sonyea). New-York medical Journal, 
n° 1519, p. 54, 14 janvier 1908 
L'edéme du poumon est une complication peu connue, mais non exception- 

nelle, de l’attaque épileptique. Son apparition subite est toujours grave et quel- 

quefois entraine une terminaison fatale. 

Dans certains cas cet cedéme est récurrent. 

L'auteur donne 414 observations de cette complication; 7 de ses malades 
ont guéri et 4 sont morts THOMA. 


5%) Un cas d’Epilepsie larvée, par H. 0. Scutvun (de Préfargier, Neuchatel) 
Annales medico-psychologiques, an LXV, n® 1, 2, 3, p. 49, 253, 405, juillet a dé- 
cembre 1907. . 


L’observation personnelle et l’expertise se rapportent & un jeune homme qui, 
de sa fenétre, tira des coups de feu sur deux personnes qui passaient dans la 
rue en causant paisiblement. L’étude de l’événement et l’observation du sujet 
ont fait conclure que celui-ci, aprés un certain surmenage, avait fait un réve 
effrayant provoqué par le bruit des pas et de la conversation, et qu'il avait tiré 
sur des gens qu'il voyait se battre 4 coups de couteau. 

De ce cas d’épilepsie larvée minutieusement étudié l’auteur rapproche 15 cas 
analogues oi les sujets blessérent ou tuérent des gens autour d’eux, se croyant 
menacés dans leur réve 
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Ce travail de longue haleine peut étre considéré comme une mise au point 
de la question médico-légale de l’épilepsie larvée E. FEinpe.. 


591) Quelques remarques sur l’Epilepsie essentielle et son traite- 
ment, par J. O. Lecterc. Le Bulletin medical de Québec, an IX, n° 3, p. 98-405, 
novembre 1907 
Indications sur les différentes médications qui conviennent aux épileptiques, 

suivant les cas. Considérations sur le mariage et la situation sociale des épilep- 

tiques. 

La conclusion générale est que, si l’épilepsie guérit difficilement, on peut tou- 
jours par une bonne thérapeutique éloigner les accés et rendre l’existence des 
épileptiques plus supportable. E. Feinpet. 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 
SEMIOLOGIE 





592) Sur les Réminiscences Hallucinatoires, par Bekurérerr. Revue 
(russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, n° 6, p. 328- 
333, 1907. 

Les réminiscences hallucinatoires peuvent étre observées dans les plus divers 
troubles psychiques (I'hystérie, l’épilepsie, l’alcoolisme chronique, la folie hallu- 
cinatoire, la lésion organique du cerveau). SERGE SOUKHANOFF 


593) Massage des fosses supraclJaviculaires comme méthode d’Aus- 
cultation des Poumons chez des Aliénés, par Krusensrenrn. Revue (russe) 
de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, n° 5, p. 268-273, 
1907 
Le procédé de Renzi-Boert mérite l'attention et doit étre utilisé pour l’examen 

des organes respiratoires chez des sujets nerveux, hystériques et les malades 

psychiques, et aussi chez des sourds-muets; et dans certains cas on peut s’en 
servir aussi chez les sujets sains d’esprit. SERGE SOUKHANOFF 


594) Etude morphologique d’individus atteints de Folie Maniaque- 
dépressive, par Corravo Tommasi (de Ferrare). Giornale di Psichiatria clinica 
e Tecnica manicomiale, an XXXV, fase. 1, 1907 


L’auteur s'est attaché a relever trés exactement les mensurations anthropo- 
métriques de 40 malades atteints de folie maniaque-dépressive 

D’aprés lui, ces individus appartiennent au type fort (excés des dimensions 
du trone sur la hauteur totale et la grande ouverture des bras, grande proportion 
du ventricule gauche du ceeur) ; aucun des malades examinés n’a présenté les 
caractéres du type gréle. F. DELeN! 


595) Fréquence des troubles Génitaux chez les Aliénées, par \Eniance. 
Tribune médicale, p. 839, 4 janvier 1908. 


Aprés M. Piequé, Verhaege attire l’atlention sur la fréquence des troubles des 
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organes génitaux chez les femmes qui sont internées (70 °/,). L’examen gyné- 
cologique de toutes les aliénées s’impose ; beaucoup de ces malades guérissent 
par des soins appropriés a l'état local. E. F. 

































596) Sur les anomalies des Extrémités chez les Aliénés, par Cesare P1a- 
yeTta (de Brescia). Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antropologia criminale 
e Medicina legale, vol. XXVIII, fase. 4-5, p. 498, 1907. 


Description d'un cas de syndactylie partielle familiale, d'un cas de syndactylie 
aux deux mains et a un pied, et d’un troisiéme cas de sexdigitisme & un pied, 
l'autre jambe présentant des anomalies complexes. 

L’hérédité semble avoir eu son influence dans la détermination de ces malfor- 
mations et aussi des troubles psychiques des sujets (démence précoce, imbécillité, 
paranoia) F. DELENI. 


5397) Un cas de Délire aigu, nouvelle contribution a l'étude de la 
marche et des variétés de l Amence, par ANGELO ALBERT! (de Pesaro). 
Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, an XXXIV, fase. 4, 1906. 


L’auteur cherche & démontrer que le délire aigu n'est & proprement parler 
que la terminaison et la forme la plus grave de l’amence. 

Les processus infectieux et toxiques se maintiennent d’abord latents et les 
troubles psychiques ne sont pas trés évidents ; lorsque la situation s’aggrave, 
elle le fait brusquement, il y a raptus, tout le champ de la conscience est altéré, 
d’o phénoménes confusionnels. 

L’amence a une marche variable qui tient & ce que la réaction psychique 
provoquée par le traumatisme, les infections, les intoxications se modélent sur 
la constitution mentale particuliére au malade F. DELENt. 


598) Les tentatives de Suicide en Pathologie mentale, recherches 
statistique et clinique, par ANnGreLo Axperti (de Pesaro). Diario del San 
Benedetto in Pesaro, an XXXVI. n° 4, 1907 


Etude statistique qui met en rapport la fréquence des suicides avec les 
diverses formes mentales. Un point assez particulier est que le plus grand 
nombre des auteurs des suicides avortés sont morts assez peu de temps aprés 
leur tentative des progrés de leur maladie mentale. Il semble que les sujets qui 
tentent de se suicider sont les plus atteints ou ceux chez qui la maladie marche 
le plus vite. F. DELENL 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





599) Altérations isolées et simultanées des Réflexes Iriens dans la 
Paralysie Générale, par I. Maranpon pe MontyrtL. Revue de médecine, 
an XXVII, n° 44, p. 1038-1066, 10 novembre 1907. 


Les deux réflexes iriens, le lumineux et l’accomodateur sont sujets & deux 
espéces d’altérations opposées ; les unes en plus (exagération), les autres en 
moins (affaiblissement et abolition) 

L’auteur étudie avec beaucoup de détails comment ces altérations fonction- 
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nelles se présentent isolément ou simultanément, et il constate que plus la 
paralysie générale s’aggrave, plus nombreuses sont les altérations des réflexes 
iriens ; elles sont trois fois plus nombreuses 4 la période ultime de la maladie 
qu’a son commencement. E. Ferpe.. 


600) Hémorragie bilatérale des Capsules Surrénales chez un Paraly- 
tique général. Mort subite, par A. Vicourovx et G. Cotter. Société anato- 
mique de Paris, décembre 1906, Bull., p. 704. 


Observation d’un paralytique général dont la mort subite peut étre attribuée 
a l’'hémorragie des capsules surrénales. 

Les hémorragies surrénales survenant au cours des maladies du systéme ner- 
veux, ont été observées dans un cas de méningite chronique avec congestion 
cérébrale (Mattei), un cas d’hydropisie ventriculaire (Churton), un cas d’épi- 
lepsie ancienne (Ogle), un cas de démence sénile (Pritchard), un cas de ménin- 
gite cérébro-spinale (Arnaud), un cas de ramollissement cérébral (Arnaud), et 
un cas d’hémiplégie par hémorragie cérébrale (Loeperet Oppenheim) ; mais elles 
n’avaient pas encore été notées dans la paralysie générale. 

E. FEemnpen 


601) Tentatives récentes de traitement dans la Démence Paraly- 
tique, par R. G. Servatico Estense. Rivista sperimentale di Freniatria, 
vol. XXXIII, fase. 2-3, p. 701, 1907. 

Revue générale dans laquelle l’auteur envisage les effets du traitement anti- 
syphilitique sur les paralytiques généraux, et les essais de sérothérapie de Ford 

Robertson et Mac Rae F. Decent 


602) Analyse Chimique du Cerveau de Paralytique Général satur- 
nin, par A. Marnie et Reonier (de Villejuif). Soc. de Biologie, séance du 
20 avril 1907 
L’analyse chimique du cerveau d'un paralytique général, intoxiqué par le 

plomb, l’alcool et la syphilis ayant présenté des coliques de plomb et une mono- 

plégie brachiale a répétition, a donné aux auteurs les résultats suivants : 

Le plomb n’a pu étre décelé en quantité pondérable dans le liquide céphalo- 
rachidien ni dans le cervelet. En revanche dans le cerveau et ses enveloppes il 
a pu en étre isolé 6 milligr. environ. 

Le cerveau était atrophié, plus sensiblement & gauche qu’a droite (H. D. 
495 gr. — H. G. 386 gr.). Le ventricule latéral gauche est double du droit; ef 
alors qu'on aurait pu imputer cette atrophie plus marquée de l’hémisphére 
gauche 4 une imprégnation plus intense par le plomb il n'a été retrouvé que 
4s",36 de plomb dans I’hémisphére gauche et 4"*,36 dans l’hémisphére droit. 

Féxrx Parry. 


603) De la Paralysie Générale progressive pendant la Guerre 
russo-japonaise, par Exmakorr. Société de Newropathologie et de Psychiatrie de 
Moscou, séance du 23 février 1907 
Tous les paralytiques généraux qui ont été observés par l’auteur en Extréme- 

Orient devinrent malades en raison des conditions pénibles de la vie militaire ; 

la maladie se manifestait quelques années aprés l'infection syphilitique et cau- 

sait bien vite des symptOmes graves; on observait souvent des hallucinations; 
l’'affection débutait assez souvent par le tableau de confusion mentale aigué. 

SERGE SOUKHANOFF 
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604) Les lésions du Cervelet dans la Paralysie générale, par ANGLADE 
et Larreitte (de Bordeaux). L’Encéphale, an Il, n° 10, p. 365-372, octobre 
1907. 

Le texte est facile 4 suivre en raison des quatre superbes planches en couleur 
qui ’accompagnent. 

Les auteurs démontrent que le cervelet participe fréquemment aux lésions 
de la paralysie générale ; les lésions du cervelet ont ceci de trés remarquable 
qu’elles sont pour ainsi dire schématisées; il s'agit d'une méningo-corticalite 
interstitielle. E. Fernpet. 

603) Neurasthénie et Paralysie générale, par Pietro Perrazzani (de 
Reggio-Emilia). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIII, fase. 2-3, p. 498- 
543, 1907 
D’aprés l'auteur, la période dite neurasthéniforme du début de paralysie géné- 

rale, ne serait autre chose qu'une neurasthénie légitime; cela n’est pas douteux 

pour le cas rapporté dans ce travail; il s’agit bien d'une neurasthénie acquise 
commune, au cours de laquelle le sujet ne tarda pas 4 tomber dans la paralysie 
générale. 

Lorsque, d’aprés l’auteur, la neurasthénie se développe chez les sujets para- 
syphilitiques,ehez des héréditaires, chez des arthritiques ou des alcooliques, elle 
est suivie fort souvent de paralysie générale. Ces faits permetient un rapproche- 
ment étiologique entre la neurasthénie et la paralysie générale. La neurasthé- 
nie est ordinairement causée par une intoxication subaigué ou chronique exogéne 
ou endogéne d'origine gastro-intestinale; la paralysie générale peut étre consi- 
dérée comme déterminée par une intoxication subaigué ou chronique exogéne 
ou endogéne d'origine inconnue . 

Lorsque la paralysie générale succéde a la neurasthénie, on peut admettre 
que l'intoxication neurasthénigéne est cause efficiente de la paralysie générale. 

F. Dgent. 


606) Lésions nerveuses Syphilitiques et Méningo-encéphalite diffuse 
subaigué, par MM. L. Marcuanp et Oxivier. Société anatomique de Paris, jan- 
vier 1907, Bull., p. 24 
Les constatations histologiques des auteurs dans deux cas apportent une con- 

tribution importante a l'étude des rapports de Ja syphilis du névraxe et de la 

paralysie générale. 

Dans le premier cas, a des lésions syphilitiques de l'artére basilaire, se sur- 
ajoutaient des lésions du bulbe, du cervelet et du cerveau, se rapprochant de 
celles qu’on rencontre dans la paralysie générale; dans l'autre cas, les lésions 
classiques de la paralysie générale coexistaient avec des lésions syphilitiques 
cérébrales. 

Cliniquement, le premier sujet ne présentait pas les symptdmes de la para- 
lysie générale, tandis que le second sujet les présentait au complet 

Voici done deux cas dans lesquels les symptomes cliniques ont été différents 
uniquement parce que des lésions diffuses avaient une intensité différente au 
niveau du cortex. E. Femnvgn. 

607) Ictus et Délire hallucinatoire chez un Paralytique Général. In- 
suffisance hépato-rénale. Anévrysme de l’Aorte, par A. Vicourovx et 
A. Detmas. Société anatomique de Paris, mars 1907, Bull., p. 230 
ll s‘agit d'un paralytique général mort de la rupture d'un gros anévrisme de 

la crosse de I’aorte. 
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Au début la paralysie générale affecta chez lui la forme d’un simple affaiblis. 
sement intellectuel avec troubles moteurs. 

Aprés une période assez longue de rémission, a la suite de troubles digestifs 
marqués, sont apparus des phénoménes de deux ordres différents : des ictus et 
du délire. Les ictus n’avaient aucun caractére particulier, le délire au contraire 
différait complétement du délire incohérent, mobile, absurde que le paralytique 
présente d’ordinaire; c’était surtout de la confusion mentale avec hallucinations 
de la vue et de l’ouie. Le malade entendait des voix qui lui parlaient affaires 
commerciales, il discutait avec elles et manifestait une grande anxiété. Ce délire 
hallucinatoire, confus, suivi parfois d’agitation, rappelait beaucoup les délires 
toxiques 

La constatation a l’autopsie de grosses altérations du foie et du rein est inté- 
ressante, parce qu'elle a permis de rattacher 4 une insuffisance hépatho-rénale, 
non seulement le délire, mais les ictus épileptiformes; délire et ictus étaient 
produits par l’intoxication agissant sur un cerveau déja alléré. 

E. Femve. 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





608) Syndrome catatonique consécutif a l’Influenza, par Antonio Ruiv 
(de Sassari). Studi Sassaresi, an V, sez. H, supplément 3, 1907. 

Le cas concerne un jeune homme de 28 ans qui, au cours d'une pneumonie 
déterminée par l’influenza, présenta tout & coup des troubles mentaux bruyants. 
Lorsque la température tomba, la psychose prit une forme dépressive et stu- 
poreuse et elle persista pendant des mois avec une symptomatologie oi les sté- 
réotypies tenaient la place prépondérante (stupeur, attitudes de statue, flexibi- 
lité de la cire, écholalie, automatisme au commandement) 

Ainsi, dans les psychopathies consécutives a l’influenza, l'on peut rencontrer 
un syndrome catatonique 4 terminaison favorable simulant assez exactement la 
démence précoce. F. DgLENI. 


609) L’Alcoolisme en Armagnac. Contribution a l'étude du réle du 
vin naturel et de son alcool dans la genése de la Folie alcoolique, 
par J. Ducuron-Tucor. Thése de Bordeaux, 1905-1906. n° 148 


Cette thése contient une enquéte faite auprés de cinquante médecins du Gers 
et de l’Armagnac : trois seulement, sur ces cinquante médecins, ont dans leur 
clientéle des alcooliques délirants, ayant bu exclusivement du vin ou de l'eau- 
de-vie de vin. Une statistique faite a l’asile départemental d’aliénés d’Auch a 
montré qu'il n’est entré, pendant la période décennale 1896-1905, que vingt- 
deux alcooliques délirants, ce qui donne une proportion de 1 a 2 °/,, sur le 
nombre total d’aliénés traités dans cet asile. Une observation d'alcoolisme par 
ingestion d’armagnac 4 hautes doses est rapportée par l’auteur. 

JEAN ABADIB. 


610) Contribution a l’étude des Alcools et de leurs rapports avec la 
Folie dans le département de la Charente, par L. Pacis. Thése de Bor- 
deaux, 1905-1906, n° 108, 


Cette thése contient des statistiques faites a l'asile départemental de la Cha- 
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rente. De 1863 a 1873, on compte des moyennes annuelles de 199 aliénés et de 
2,83 alcooliques. De 1873 a 1889, les moyennes sont respectivement 274 et 3. 
De 1895 & 1905, ces moyennes deviennent 344 et 6,27. Une enquéte faite 
auprés des médecins de la Charente a démontré a l’auteur que l’alcoolisme déli- 
rant n'est pas dd, en Charente, 4 l'usage des produits naturels du pays, mais 
a celui des apéritifs et autres boissons alcooliques fabriquées. 

JEAN ABADIE 


641) Syphilis et Confusion mentale, par E. Saracer, L’Encéphale, an Il, 
n°8, p. 103, aodt 1907. 

D'aprés l’auteur la syphilis ne fait pas plus la confusion mentale qu'elle n'est 
capable de créer les autres formes d’aliénation mentale. 

La syphilis détermine des lésions rénales, hépatiques, artérielles; elle pro- 
duit la cachexie; la confusion mentale résulte de ces lésions, résulte de cette 
cachexie 

La syphilis fait des lésions organiques des centres nerveux, et, vers le début 
de l’évolution de ces lésions, une analyse psychique minutieuse caractérise 
l'embrouillement intellectuel plutét que la démence confirmée, qui, d’ailleurs, 
ne tarde pas a se révéler & son tour. Mais elle ne fait pas la confusion mentale 
directement. 

Done, de par l'étude des formes confusionnelles au cours de la syphilis, il 
n'existe pas, 4 proprement parler, de confusion mentale syphilitique. 

E. Fernpe. 

612) Troubles Cérébraux par auto-intoxication d’origine Intestinale, 
par F. ViaLarp (de Malzieu-Ville, Lozére). Journal de Médecine et de Chirurgie 
pratiques, article 21888, 25 janvier 1908 
Etude clinique accompagnée de deux observations démontrant que l’auto- 

intoxication peut causer, soit un simple trouble cérébral fonctionnel, soit, si 

l’action toxique est plus énergique, une véritable lésion. 

Le premier concerne une amnésie partielle, et le deuxiéme, un état comateux 
déterminé par l’auto-intoxication d'origine . intestinale. 

E. FEUNpgL. 


613) Sur la Suture Palatine transverse chez les Criminels, par CamiLLo 
Tovo (de Turin). Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antropologia criminale e 
Medicina legale, vol. XXVIII, fase. 4-5, p. 464, 1907. 

On décrit trois types de sutures palatines transverses : la suture recourbée 
en avant, la suture rectiligne, la suture recourbée en arriére. 
Le premier type (suture recourbée en avant) se rencontre chez les criminels 

74 fois sur 100, tandis qu’elle ne se rencontre chez les sujets normaux que dans 

la proportion de 58 pour 100 F. DELENI. 


THERAPEUTIQUE 


614) Anévrisme artério-veineux traumatique du Sinus Caverneux, 
par Tuiéry. Société de Chirurgie, 25 mars 1908. 

Balle de revolver tirée dans la fosse temporale droite. Ce projectile avait tra- 

yersé le crane de part en part et fut retrouvé logé dans l’épaisseur du muscle 
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temporal gauche. Le blessé guérit, ne conservant aucun trouble cérébral appré- 
ciable, accusant seulement un peu de céphalée, un bruit de « tic tac » assez 
génant ; en outre, apparut un exophtalmos droit qui s’exagéra progressivement 
dans les années qui suivirent. 

Actuellement, l’cil est presque exorbité ; au-dessus de lui, on constate une 
tumeur veineuse du volume d’une noisette, pulsatile, réductible, siége d'un 
thrill trés net. A l’auscultation de la loge temporale, on pergoit un souffle sys- 
tolique avec redoublement plus accusé. Tous ces phénoménes cessent quand on 
comprime la carotide primitive. Il n’existe aucun trouble de la vision. M. Thiéry 
pense qu’on se trouve en présence d'un anévrisme artério-veineux du sinus 
caverneux. 

Le malade réclame une intervention; M. Thiéry serait disposé a faire chez 
lui la ligature de la carotide primitive, cette opération lui ayant déja donné, 
dans un cas du méme genre, une guérison durable. E. F 


615) Intervention Chirurgicale dans la pratique Psychiatrique, par 
Luiz M. pe Rezenpe Puscn. Thése de Rio de Janeiro, 1907 


Travail important qui vise 4 définir laconduite du chirurgien d’asile a l’égard 
des aliénés. L’auteur est_ presque sur tous les points du méme avis que M. Picqué. 
La régle générale est que le chirurgien doit opérer des aliénés comme il ferait 
s'il s'agissait de sujets normaux. Cependant, il existe un petit nombre de cas 
dans lesquels le psychiatre pourra désigner au chirurgien quelques malades sus- 
ceptibles de trouver dans certaines interventions une amélioration probable de 
leur état psychique. F. DELEN! 


616) Psychothérapie et psychothérapeutique chirurgicale, par Lucien 
Picguké. Revue de Psychiatrie, an XI, n° 41, p. 397-415, octobre 1907 

Cette étude vise & montrer I’intérét et l’étendue du champ d'action de la psy- 
chothérapeutique chirurgicale : prévenir l’éclosion des troubles intellectuels, les 
guérir quand ils se sont produits, faire tantét de la prophylaxie, tantot de la 
thérapeutique, tel est le but que doit se proposer le chirurgien. 

Il peut y arriver par les moyens ordinaires de la psychotherapie chirurgicale. 
mais il doit utiliser également les ressources que lui offre la chirurgie quand la 
psychose qu'il veut combattre présente un élément chirurgical. 

L’emploi judicieux de ces moyens est toutefois délicat. Si la psychothérapie 
employée seule peut, dans certains cas, rendre de grands services, parfois 
elle est impuissante. La chirurgie, de plus, est une arme a double tranchant, 
car si elle peut guérir des psychoses « & noyau organique », elle a le facheux 
privilége d’aggraver une psychose quand elle s’attaque a des lésions indépen- 
dantes de celle-ci. E. FEINDEL. 


617) L’influence favorable de l’Occupation dans les troubles nerveux 
et mentaux, par Cuartes E. Arwoov (de New-York). New-York medical Jour- 
nal, n° 1545, p. 14041, 14 décembre 1907 


Dans les maladies mentales et nerveuses le traitement par le travail ou l'oc- 
cupation donne des résultats extrémement favorables, Seulement il est néces- 
saire de bien approprier & chaque cas la variélé d’occupation et la quantité de 
travail 4 prescrire. On ne s’en tiendra pas au travail manuel ; souvent les tra- 
vaux d'adresse, les occupations artistiques, musique, dessin, littérature, pro- 
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duiront une diversion plus utile et occuperont utilement l'imagination du ma- 
lade. 

Quelle que soit la forme de l’occupation demandée au sujet, il faudra toujours 
graduer la quantité de travail, et par-dessus tout éviter d’arriver jamais a la 
fatigue. E. Tuoma. 


618) Remarques sur l’action clinique de l’Iode au cours des Etats de 
Stupidité et de Confusion mentale, par Henri Damaye. Revue de Psychia- 
trie, an XI, n° 44, p. 448-456, novembre 1907 


Observations démontrant que, chez les confus et les déprimés, l'iode et ses 
composés agissent a la facon de stimulants, peut-étre comme des adjuvants,dans 
la lutte de l’organisme contre les infections E. FEINDEL 


619) Iodure de potassium dans les Maladies Mentales, par J. M. Wa.- 
kerk (de Dubuque, lowa). New-York medical Journal, n° 1548, p. 19, 4 jan- 
vier 1908. 

L’auteur donne deux observations de maladies mentales (syphilis cérébrale, 
dépression mélancolique, folie puerpérale) améliorées et méme guéries par l'io- 
dure de potassium. 

Ce médicament est donné par l'auteur aux doses fantastiques de 500 grammes, 
1,000 grammes et davantage par jour. THOMA. 


INFORMATION 


IV’ Congrés International d’Electrologie et de Radiologie Médicales. 


(AMSTERDAM, SEPTEMBRE 1908) 


Le IV: Congrés International de Radiologie et d’Eleetrologie Médicales se réunira 
& Amsterdam du 1* au 5 septembre 1908 

Le succés des trois premiéres séances, a Paris en 1900, 4 Berne en 1903 et a 
Milan en 1906, a démontré l'utilité et l'importance de ces réunions. Le IV* Con- 
grés sera organisé autant que possible sur la méme base. 

Le programme comprendra des questions : d’Electrophysiologie et d’Electro- 
pathologie ; d’Electrodiagnostic et d’Electrothérapeutique ; de Diagnostic et de 
Thérapeutique avec les rayons X ; de I'Etude des Radiations diverses ; d’Electro- 
technique médicale. 

Au Congrés se rattachera une exposition d’appareils nouveaux ou modifiés 
de clinique et de laboratoire, ainsi que de radiographies importantes. 

Le Bureau du Congrés se compose de : 

Professeur docteur J. K. A. Wentueim SaLomonson, président. 

Docteur J. G. Gout et docteur F. S. Mevers, secrétaires généraux trésoriers. 

Adresser les demandes aux secrétaires généraux, Vondelstraat, 53, Ams- 
terdam. 

{° Les séances du Congrés auront lieu a l'Université. 
2° Toutes les personnes qui s’intéressent au développement des sciences 
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électro-biologiques et radiologiques pourront se faire inscrire comme membres 
du Congrés. 

3° La cotisation est de 25 francs. 

4° L’inscription au Congrés et le versement de la cotisation donnent droit a 
la carte d’identification. 

5° Les personnes qui désirent adhérer au Congrés sont priées d’adresser aux 
secrétaires généraux le bulletin d’adhésion ainsi que le montant de la cotisation. 

6° Les langues admises seront l’allemand, l'anglais et le francais. 

7° Le temps fixé pour les rapports ne devra pas dépasser 30 minutes. Pour 
chaque communication on ne pourra disposer de plus de 15 minutes. Les ora- 
teurs qui prendront part ala discussion ne pourront avoir la parole que pendant 
5 minutes. 

8° Les membres du Congrés qui ont pris part aux discussions devront 
déposer, a la fin de chaque séance, un résumé succinct de leurs discours chez 
les secrétaires. 
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SOMMAIRE 
Communications et présentations. 
I. M. Max Eccer, La sensibilité osseuse. — I]. MM. Sicaro et Descomps, Troubles 
consécutifs 4 la section de la branche externe du spinal. (Discussion : MM. Bastnsxi, 
Brissaup, Raymonn. — III. M. Noica, La perte des mouvements isol’‘s des doigts 


et des mouvements d’opposition du pouce, avec conservation des mouvements d'en- 
semble des doigts chez des malades atteints d’hémiplégie cérébrale légére. (Dis- 
cussion : MM. Desenine, Meice et Batssaup.) — IV. M. Devsertne et Mile Lanory, 
Un cas de spasme glottique, avec rile trachéal, datant de quatorze ans, chez une 
hystérique. (Discussion: MM. Basinski, Ravmonp, Batuiet, Brissaup et Sovgues.) — 
V. M. Bourprer, Ataxie oculaire : un trouble de la fonction synergique entre les 
muscles moteurs des paupiéres et des globes oculaires. — VI. MM. Kurrret et Monten- 


Vinarp, Maladie nerveuse familiale. — VII. MM. Canronner et Covuteta, Sarcome 
kystique du cervelet. (Discussion : M. pe Lapersonne.) — VIII. MM. G. Batter et 
Barse, Un cas de méningite syphilitique avec autopsie. — IX. MM. Bansé et Lévy- 
Vatens!, Lacune de désintégration cellulaire dans un systeme nerveux d'’hérédo-syphi- 
litique. — X. M. Sovgves, Palilalie. (Discussion : MM. Desenine, Merce et Dupre.) — 


XI. M. Guittatn, Sur une forme apnéique de la crise bulbaire des tabétiques 


Correspondance. 


La Société francaise d’Ophtalmologie, célébrant son 25* anniversaire, a prié la 
Société de Neurologie de Paris, de vouloir bien se faire représenter par un dé- 
légué a la séance solennelle qui aura lieu le dimanche 3 mai, 4 10 heures du 
matin, a l’amphithéatre de la Faculté de Médecine de Paris. 

M. Rochon-Duvigneaud, membre titulaire, est désigné pour représenter la 
Société de Neurologie de Paris en cette occasion. 


|. La Sensibilité Osseuse, par M. Max Eacer. 
(Cette communication sera publiée in extenso comme article original dans un 


prochain numéro de la Revue Neurologique) 


Il. Troubles consécutifs a la Section de la branche externe du Spinal, 
par MM. Sicarp et Descomps. 


La discussion qui a suivi, 4 l’avant-derniére séance, notre communication et 
celle de M. Babinski, sur l’opportunité thérapeutique de la section du spinal 
externe dans le torticolis mental, type Brissaud, nous a engagés 4 vous présenter 
cette malade, soignée 4 la consultation du docteur Brissaud. 

Il ne s’agit plus, dans ce cas, de torticolis. La section de la branche externe 
du spinal droit fut pratiquée accidentellement au cours d'une extirpation gan- 
glionnaire. Les signes consécutifs a cette section vont done pouvoir étre étudies 
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a l'état de pureté, dégagés de toute perturbation nerveuse spasmodique anté- 
rieure. 

Voici les résultats observés, troubles morbides restant, aujourd’*hui (deux 
mois et demi aprés l’opération), & peu prés les mémes qu’au début. 

On note du coté correspondant: a) la paralysie du trapéze et du sternum- 
mastoidien avec effacement complet des saillies de ces muscles; 6) la formation 
d'une véritable cavité sus-claviculaire ; c) l’abaissement de l’épaule; d) sa projec- 
tion en avant; e) la limitation des mouvements de l’abduction et d’élévation du 
bras; f) la difficulté de soulever avec la main un objet lourd; g) la saillie de 
lomoplate avec l’écartement en dehors de son bord spinal, une légére scoliose 
de la colonne vertébrale cervico-dorsale; h) et surtout l’existence de douleurs 
névralgiques vives au niveau de la ceinture scapulo-humérale. 

Les réactions électriques ont montré (Allard) que le sterno-mastoidien et le 
trapéze présentaient une forte diminution des excitabilités galvanique et paro- 
dique, mais sans véritable réaction de dégénérescence. 

La section de la branche externe du spinal peut donc, au moins chez certains 
sujets, n’étre pas exempte d’inconvénients. On sait que le trapéze et le sterno- 
mastoidien recoivent une double innervation : prépondérante, par le spinal 
externe; secondaire, par les filets des nerfs cervicaux. Peut-étre, dans notre 
eas, le role des nerfs cervicaux s’est-il montré encore plus efficace? 

On comprend alors la perturbation profonde consécutive a la section d'un 
nerf spinal, présidant & peu prés exclusivement a la fonction physiologique de 
ces muscles 

Quoi qu'il en soit, il est prudent, pensons-nous, de tenir compte de telles 
séquelles sensitives et motrices, dans le traitement chirurgical — par la sec- 
tion du spinal externe — de certaines hyperkinésies des muscles du cou et 
notamment du torticolis mental de Brissaud. 


M. J. Banrnskt. — Il est évident que la section de la branche interne du spi- 
nal ne peut présenter que des inconvénients chez un sujet dont les muscles cer- 
vicaux fonctionnent d’une facgon normale et qu’elle constitue un accident que 
doit chercher 4 éviter autant que possible un chirurgien qui pratique l’ablation 
d'une tumeur placée dans le voisinage de ce nerf. 

Mais les inconvénients de cette section ne peuvent-ils pas, dans certains cas 
de spasme du cou, de torticolis mental, étre largement compensés par certains 
avantages ? Si cela est, comme je le pense, en me fondant sur l’observation de 
la malade que j’ai présentée ici en novembre dernier (4), cette opération est par- 
fois légitime, car, entre deux maux, il est sage de choisir le moindre. A cette 
occasion je crois bon de fournir a la Société quelques renseignements complé- 
mentaires sur cette femme. A la suite de fatigue résultant de la reprise de ses 
occupations habituelles, elle avait été atteinte en février de quelques troubles 
nouveaux consistant en mouvements spasmodiques involontaires dans le trapéze 
du cdté opposé a celui qui était autrefois le siége du mal, mais ces troubles trés 
légers, d’ailleurs, comparativement a ceux qu'elle avait eus précédemment, ont 
trés notablement diminué aprés quinze jours de repos. Aujourd’hui, neuf mois 
aprés l’intervention, elle se trouve dans un état trés satisfaisant et se félicite 
toujours d’avoir subi l’opération. 


(4) Voir : « Section de la branche interne du spinal dans le torticolis dit mental », par 
J. Bawixsk1, Société de Neurologie, séance du 7 novembre 1907. 
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M. Brissaup. — Dés nos premiéres études sur le torticolis mental, je n'ai 
cessé de déconseiller les interventions chirurgicales. Aux arguments que j'ai 
fait valoir autrefois, je puis ajouter aujourd'hui un nouveau fait trés édi- 
fiant 

Une malade atteinte de torticolis mental vint me consulter, il y a quelque 
temps, me demandant si une opération ne pourrait pas la débarrasser de son tor- 
ticolis. Je l’en dissuadai formellement. Malgré cet avis, elle s’adressa & un chi- 
rurgien qui n’hésita pas a pratiquer une section de nerf ou de muscles. Le torticolis 
disparut de ce coté; mais peu de temps aprés, il reparut du coté opposé. Le chi- 
rurgien, consulté de nouveau, n'hésita pas a pratiquer encore une section de 
l'autre spinal. Le second torticolis disparut comme le premier. Mais quelque 
temps aprés la malade éprouva de nouvelles contractions, non moins insup- 
portables que les précédentes, cette fois dans les muscles de la nuque. Le chirur- 
gien intervint encore et sectionna je ne sais quelle branche nerveuse ou quel 
muscle postérieur du cou. Aprés tant de sections, assurément, le torticolis 
n’existait plus, mais la malade n’a plus pour ainsi dire que sa colonne vertébrale 
pour maintenir sa téte et cet état ne laisse pas d’étre fort pénible. Aujourd’hui, 
elle veut s’adresser encore au chirurgien, mais c’est pour lui intenter un procés. 

Cet exemple, qui malheureusement n’est pas le seul du méme genre, montre 
qu'il faut étre trés réservé a l’égard des interventions chirurgicales dans le tor- 
ticolis mental. Sans doute, il parait logique de sectionner le spinal pour faire 
cesser des contractions musculaires insupportables; mais cette section, si elle 
permet de remplacer une hyperactivité fonctionnelle par une impotence, ne sup- 
prime pas la cause irritative dont le siége est certainement central 

Et c’est ainsi qu'on voit l'hyperkinésie, lorsqu’elle ne peut plus se manifester 
dans un territoire musculaire privé de son nerf, reparaitre dans un territoire 
opposé ou méme dans un autre domaine nerveux 


M. Raymonp. — Je suis tout a fait de l'avis de MM. Brissaud, Meige et Sicard : 
dans les cas de torticolis mental, il s’agit de mécanismes musculaires corticaux 
déclanchés; la preuve c’est que, souvent, fonctionnent en méme temps, pour 
produire tels ou tels mouvements de la téte, une série de muscles animés par 
des nerfs différents. J'ai présenté un cas de ce genre, il y a une quinzaine de 
jours, aux éléves de la clinique. 

Quant 4 l’intervention chirurgicale, elle me parait, dans les cas de torticolis 
mental, aussi peu raisonnable que celle d’autrefois qui cherchait a guérir I'hys- 
térie par l'enlévement des ovaires. Je rappelle, & cet égard, le travail déja 
ancien de de Quervain, publié dans la Semaine médicale. 


lll. La perte des Mouvements isolés des Doigts et des mouvements 
d’opposition du pouce, avec conservation des mouvements d’en- 
semble des doigts, chez des malades atteints d’Hémiplégie céré- 
brale légére, par M. Noica. (Travail du service du professeur Desenine, & la 
Salpétriére.) 

M. le Professeur Marinesco, dans un travail publié en 4903 (1), fait l’analyse 
clinique de deux malades atteints d’épilepsie essenticlle, auxquels le Professeur 
T. Jonnesco, dans un but thérapeutique, a enlevé une partie de l’écorce cérébrale 
dans la zone rolandique. L’un des malades, a qui on aenlevé seulement une partie 


(4) Contribution a l'étude du mécanisme des mouvements volontaires et des fonctions 
du faisceau pyramidal, par G. Maninesco, Semaine Médicale, p. 325 
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de l’écorce au niveau du centre du membre supérieur gauche, a présenté a la suite, 
une paralysie de la main gauche, avec conservation des mouvements de l’avant- 
bras du bras et de l’épaule ; tandis que l'autre a qui en enleva toute l’écorce cor- 
respondante aux centres de la face, du membre supérieur et du membre inférieur 
gauches, a eu immédiatement aprés une hémiplégie flasque de tout le cote gau- 
che, mais petit & petit la paralysie faciale s’atténua, le sujet put commencer a 
marcheret & se servir de son membre supérieur, « mais dans des limites trés 
restreintes ». 

Ge qui a frappé M. Marinesco en étudiant ces malades, c’est 4° l’'absence des 
mouvements isolés des doigts, la paralysie absolue des mouvements d’opposition 
du pouce, la perte des mouvements spécialisés de la main, tels que l’écri- 
ture, la préhension, l’acte de se boutonner, etc. 2° L'existence des mouve- 
menis associés multiples ; les malades ne peuvent exécuter aucun mouvement 
isolé des doigts, car dés qu'il veulent fléchir un doigt les autres se fléchissent 
en méme temps; s‘ils ferment le poing, on voit le pouce, qui a l'état nor- 
mal reste en dehors, presque en extension, se fléchir, s’appuyer sur la face 
palmaire de la main et se laisser recouvrir par l’‘index et par le médius de 
son coté; l’extension des doigts s accompagne de leur abduction ; la flexion 
du coude s’accompagne de la flexion de |’articulation radio-carpienne et de tous 
les doigts en forme de poing, etc. 

En résumé, dit l’auteur, « les manifestations observées dans ces deux cas, 
comme suite d'une destruction plus ou moins étendue de la zone rolandique, 
peuvent étre définies de la fagon suivante : paralysie motrice, hypertonie ou 
contracture de certains groupes musculaires, mouvements synérgiques, exagé- 
ralion des réflexes tendineux, abolition des réflexes cutanés et signe de Babinski, 
atrophie musculaire et troubles de la sensibilité. » 

Je n'ai jamais rencontré, ajoute M. Marinesco, chez l'homme d’hémiplégies 
ou de monoplégies spontanées offrant un tableau clinique semblable. 

Le hasard clinique nous a fait tomber sur deux malades : l'un, un jeune 
homme agé de 15 ans, atteint d'une hémiparésie infantile droite, a la suite, 
dit son pére, de convulsions que l'enfant a eues quand il était Agé seulement de 
{5 jours; le second, un adulte agé de 45 ans, qui a fait une hémiparésie gauche, 
consécutive a des lésions de méningo-encéphalite syphilitique, développées sur 
la surface du cerveau droit 

Ces deux malades présentent une symptomatologie clinique, trés ressem- 
blante avec celle des malades de M. Marinesco, que nous avons eu l'occasion de 
voir nous-méme, parce que nous étions, & ce moment-la, le médecin adjoint de 
son service. Si nous revenons sur le méme sujet, c’est pour montrer qu'un pareil 
syndrome peut s’observeren clinique, non seulement chez des malades auxquels 
les lésions cérébrales étaient, on pourrait dire, expérimentales, mais aussi chez 
des malades avec des lésions pathologiques. Et puis, il y a la une question de 
physiologie et de pathologie générale, dont l’importance a déja été comprise 
par M. Marinesco, parce que ces observations semblent confirmer les études 
expérimentales de Munk. Le physiologiste de Berlin, par ses expériences sur les 
ehiens, conclut que l’écorce cérébrale « est le siége des mouvements isolés, 
indépendants, des différents segments des extrémités opposés (1) », tandis 
que « les mouvements réflexes communs » ont leurs centres moteurs au-dessous 
de l’écorce rolandique. 


1) Cité d’aprés Marinesco, p. 327. 
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M. Marinesco a eu l'occasion de voir un cerveau appartenant autrefois a ur 
ancien opéré de M. Jonnesco, 4 qui on avait enlevé une partie de l’écorce céré- 
brale motrice, toujours dans le but de le guérir d’épilepsie essentielle; l’écorce 
cérébrale motrice était presque complétement détruite : j’ai seulement constaté 
l’existence dans la cicatrice de quelques cellules géantes altérées. I] semblerait 
done qu'il n'y edt que les lésions superficielles, limitées a l’écorce cérébrale, qui 
fussent capables de réaliser l"hémiplégie spéciale observée chez mes malades. Si, 
au contraire, la lésion est plus profonde et intéresse aussi la substance sous- 
corticale, alors le tableau clinique change d’aspect : l’hémiplégie est plus grave 
et la paralysie du membre supérieur plus complete; elle ne se distingue en rien 
des hémiplégies vulgaires, oii la paralysie est trés accentuée. 

Sont-ils rares les cas cliniques que nous avons observés? Nous ne le pensons 
pas. Ils sont rares parce qu'on ne les a pas cherchés, c’est-a-dire, que du 
moment que les malades présentaient seulement une hémiparésie, un trés léger 
résidu de l’hémiplégie dés son enfance, on trouvait que ces cas ne présentaient 
aucun intérét clinique, et avec juste raison, en partie. Mais, ce sont ces cas-la qui 
sont intéressants pour l'étude de la pathologie générale des mouvements. 


M. Henry MeiGe. — Chez les enfants arriérés, ce sont également les mouve- 
ments menus et délicats des doigts qui demeurent le plus longtemps incorrects 
et maladroits. Pareillement, chez les hémiplégiques corticaux, la restauration 
des mouvements de grande amplitude du membre supérieur peut se faire com- 
plétement, alors que persiste, et parfois pour toujours, une inhabileté des actes 
digitaux. 


M. Brissaup. — Le malade de M. Noica me fournit une occasion de montrer 
ala Société un trouble vaso-moteur que j'ai eu l'occasion d’observer depuis long- 
temps déja. Le voici : chez les sujets, qui, comme ce malade, présentent une cya 
nose permanente des extrémités, si l’on vient a presser avec le doigt sur la face 
dorsale de la main, on détermine rapidement une tache blanche au milieu de la 
peau cyanotique. Et si on attend le retour du sang dans la zone comprimée, on 
voit bientot se former une tache d’un rouge vif qui tranche nettement sur le 
fond violacé qui l’entoure. Cette tache (de vaso-rutilance ou de rutilance capil- 
laire, comme on voudra) persiste parfois longtemps, plusieurs minutes 

Je ne saurais donner l'explication de ce phénoméne, ni dire pourquoi dans la 
région comprimée vient affluer un sang qui sembie plus oxygéné, et qui reste 
tel pendant un certain temps. Je me contente de signaler ce fait et j’ajoute que 
chez les hémiplégiques qui présentent de la cyanose des deux mains il semble 
qu'il y ait une différence dans la rapidité et l’intensité de ce phénoméne vaso- 
moteur suivant qu'on examine le membre sain ou le membre paralysé. 


IV. Un cas de Spasme Glottique, avec rale trachéal, datant de 14 ans, 
chez une Hystérique, par M. J. Deserine et Mile Lanpry. (Présentation de 
malade.) 


La malade que nous présentons aujourd'hui a la Société, et que l’un de nous 
a observée et suivie 4 maintes reprises depuis 1895, soit depuis 14 ans, est 
atteinte d'une affection fonctionnelle, d'un spasme de la glotte. C'est une 
ancienne hystérique et quoique les accidents de spasme de la glotte au cours de 
cette névrose soient aujourd’hui bien connus, nous ne croyons pas cependant 
qu'il existe de cas dans lequel on ait observé une si longue durée de I'affection. 
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Mile F..., Agée de 44 ans, couturiére, entre 4 la Salpétriére, salle Pinel, lit n° 3, le 
22 novembre 1907 

Antécédents héréditaires.. — Le pére a toujours été bien portant: la mére était sujette 
aux migraines. La malade appartient a une famille de 8 enfants; 5 sont morts jeunes de 
convulsions, probablement de méningite ; un frére s’est suicidé & 18 ans; il y @ une 
sceur bien portante et enfin notre malade 

Antécédents personnels. — Celle-ci a toujours présenté des troubles névropathiques ; 
dans sa premiére enfance elle a eu des convulsions; de 8 4 10 ans, des terreurs noc- 
turnes, une toux nerveuse persistante, des pertes de connaissance avec amnésie consé- 
cutive, et de 10 4 45 ans, des maux de téte trés fréquents 

C'est vers l’dge de 15 ans 41/2 qu'elle trouve un jour chez elle son frére pendu, et ralant 
encore. A la suite de cette trés vive émotion, elle est prise d’étouffements, d’aceés de 
suffocation surtout nocturnes, d'une toux persistante, el ces symptOmes désormais ne 
cessérent plus. 

A 18 ans, elle a une pleurésie. 

A 26 ans, ala suite d’une perte de connaissance, elle est frappée d’hémiplégie droite. 
Entre 26 et 30 ans, elle a une série de pertes de connaissance de méme nature, qui durent 
tantét quelques jours et tant6ét quelques semaines. Le docteur Rist, de Versailles, qui a 
observé la malade pendant ces états, a noté l’inconscience apparente du sujet, l’inertie, 
la résolution musculaire et un tremblement continu des paupiéres. L’alimentation s'est 
toujours faite réguliérement, sans résistance, ou au moyen d'un biberon. Lorsque la 
malade se réveillait de cet état de stupeur, elle présentait fréquemment une hémiplégie 
droite qui persistait assez longtemps et qui durait encore, au moment oi: M. Rist, fils 
du médecin de Versailles, l'a présentée a la Société médicale des hdpitaux en 1896, 

En 1894, aux accés de suffocation nocturnes et 4 la toux qui n’avaient jamais cessé 
s'ajoute un symptéme nouveau, le rale trachéal. Il apparait d'une maniére intermittente 
entre les mois de juillet et de décembre 1894, mais depuis le 27 décembre, il n’a plus 
cessé. On l’a constaté, toujours identique, pendant les différents séjours faits par la 
malade, dans le service de l’un de nous depuis 1895. La malade est en effet entrée pour 
la premiére fois 4 la Salpétriére, Je 5 juin 1895 et en est sortie le 27 juin de la méme 
anne 

C'est en janvier 1896 que M. Edouard Rist, alors interne des hépitaux, qui connaissait 
la malade depuis longtemps, |’a présentée a la Société médicale des Hépitaux. 

Le 15 janvier 1897, Mile F... revient dans le service du professeur Déjerine a la Salpé- 
triére et y reste jusqu’au 22 juin. En avril 1899, elle reste 3 semaines 4 la Pitié chez 
M. Babinski, qui lui prescrit des inhalations d’ox ygéne. 

Elle rentre de nouveau a la Salpétriére, salle Pinel, le 18 octobre 1899, pour y faire un 
séjour de 13 mois. 

A cette époque, elle présentait exactement les mémes symptémes qu’en 1895 et les 
mémes qu'elle présente aujourd’hui. Depuis, sans entrer dans le service, elle venait en 
général, deux ou trois fois par an se montrer a la consultation, toujours avec les mémes 
symptémes. Enfin le 22 novembre 1907, elle revient 4 nouveau salle Pinel, ot elle se 
trouve actuellement 

En résumé, pendant cette période de 13 années, le symptéme essentiel, c’est-a-dire le 
cornage avec rale trachéal, ne s’est pas modifié 

Lors de ses séjours a la Salpétriére, en 1895 et en 1899, l’examen laryngoscopique pra- 
tiqué par M. Natier donna toujours des résultats négatifs et la trachée, visible au laryn- 
goscope jusqu’a l’éperon bronchique, ne présentait aucune altération. En 1899, une radio- 
graphie ne permit de constater aucune lésion du médiastin; enfin les crachats purulents 
de la malade, maintes fois examinés, ne contenaient pas de bacilles de Koch et l’inocu- 
lation aux animaux fut toujours stérile 

Actuellement, la malade se présente avec un bon état général. Il n'y a rien a signaler 
sur l'état du cwur, du foie, des reins qui paraissent sains. La réflectivité cutanée, tendi- 
neuse et pupillaire est normale. Il n’y a point de troubles de la sensibilité générale ou 
spéciale, si ce n'est une abolition du réflexe pharyngé. Pas de rétrécissement du champ 
visuel. L’alimentation se fait réguliérement et la malade a gagné 43 livres depuis le 
22 nobembre 1907, c’est-a-dire en 4 mois. Il est surtout intéressant d'observer qu'elle ne 
presente ni cyanose ni asphyxie 

Cette malade présente un rale trachéal, un véritable gargouillement déja comparé 
par M. Rist & celui des agonisants et s’entendant aux deux temps de la respiration. 

Celle-ci est difficile et ressemble tout a fait a celle que l'on constate dans le cas d'un 
obstacle laryngé. Tandis que l’expiration est facile, on entend a l’inspiration le siflle- 
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ment, le cornage assez bruyant, le rale trachéal, et chaque inspiration s’accompagne de 
tirage sus et sous-sternal. 

Lorsque la malade veut parler, ces symptémes cessent pendant 20 a 30 secondes, 

. tant que la respiration est suspendue, puis elle reprend son souffle péniblement, dit 
encore quelques mots et s’interrompt 4 tout moment pour reprendre haleine. 

Elle éprouve une sensation d’étouffement continuel. Par instants, assez fréquemment 
méme, elle est secouée par une violente quinte de toux qui peut, avec de trés pénibles 
efforts, se terminer par l’expulsion d’un crachat. Mais cette expectoration de crachats 
épais, purulents, est toujours trés peu abondante, et ne se renouvelle pas plus de 44 
5 fois par jour. La voix est intacte. 

Le caractére remarquable de ces symptémes, c’est qu’ils disparaissent complétement 
pendant le sommeil. La malade dort, la bouche fermée, avec une respiration tout a fait 
silencieuse, sans le moindre tirage et sans le moindre rale. Ce caractére a été vérifié 
a chacun des séjours que la malade a faits antérieurement dans le service. 

Depuis 4 ans, il semble y avoir une aggravation de symptOmes; jusqu’a cette époque, 
Mile F... avait pu travailler réguliérement comme couturiére, mais & ce moment, elle 
contracta une bronchite qui l’a obligée a s’aliter quelques semaines. A la suite, les quintes 
de toux et la géne respiratoire ont augmenteé d’intensité.- 

La raison d’étre de ce rale trachéal et de l'ensemble du syndrome qu'elle présente ne 
nous est pas donnée par l’examen somatique du thorax. 

La sonorité des poumons est normale; nulle part, pas plus au niveau des sommets 
qu’ailleurs, on ne constate de modification a la percussion. 

A l’auscultation, on entend, en avant et en arriére, surtout sur la ligne médiane., et 
dans la moitié supérieure de la poitrine, le bruit trachéal, avec de gros rales qui empé 
chent de percevoir les modifications respiratoires du sommet, s'il y en avait. Il n'y a 
pas de rales de bronchite disséminés, sauf lorsque la malade est enrhumée, ce qui lui 
est arrive deux fois pendant son séjour a la salle Pinel 

Malgr’ cette difficulté de l'auscultation le diagnostique de tuberculose doit étre écarté 
4 cause de la persistance de la sonorité normale dans les deux poumons 

En outre, l'examen des crachats, fait & diverses périodes, et tout récemment encore, 
reste négatif pour le bacille de Koch; l'inoculation au cobaye est également négative 

La radioscopie a été pratiquée en février dernier par M. Béclére, qui nous fit savoir 
qu'il ne trouvait rien d’anormal ni du cété des poumons, ni du cété de l'aorte ou du 
médiastin 

La trachéo-bronchoscopie, faite par M. Sébileau, montre la trachée, l’éperon bron- 
chique envahis par des mucosités, mais ne présentant aucune lésion 

L’examen laryngoscopique, fait plusieurs fois par M. Natier, derniérement par M. Sébi- 
leau, est facilité par l'anesthésie du pharynx. On constate que la glotte est béante, avec 
des cordes normales — fonctionnant aisément, sans paralysie, et sans spasme — la 
muqueuse laryngée est normale. 

A cause de la persistance d’un bon état général, de l’absence de cyanose, de la dispa- 
rition tolale des phénomeénes pendant le sommeil, de leur diminution pendant les insom 
nies de la nuit, et lorsque la malade ne se croit pas observée; & cause du passé névro 
pathique du sujet, on est obligé de conclure 4 un spasme fonctionnel, hystérique, des 
muscles constricteurs de la glotte. 

Un élément organique, la bronchite chronique, qui entraine la formation des muco- 
sités, et l'apparition des quintes de toux, s’est surajouté au phénoméne essentiel 

En faveur de l’origine névropathique de ce syndrome, il faut encore ajouter les essais 
de thérapeutique tentés au commencement du mois de mars. La malade vient de passer 
huit jours 4 Lariboisiére, dans le service de M. Sébileau, pour y étre examinée et 
traitée 

On a essayé un tubage, avec les tubes d’Odyvier pour enfant. Pour éviter que ce tube 
trop petit ne tombe dans la trachée, on ne |’a pas introduit jusque dans le larynx, mais 
déposé simplement au-dessus de la glotte, a l’entrée de l’esophage. Puis, on a persuade 
a la malade que l'appareil était en place, et qu'elle devait respirer librement. Aussitot, 
elle a dit ressentir un grand soulagement, et aussi longtemps que le tube est laisse 
soi-disant en place, la dyspnée cesse 

En outre, chaque matin, on passe dans le larynx des tubes dilatateurs de Schrotter: 
leur introduction provoque une violente quinte de toux suivie d'une expectoration abon- 
dante ; les ronchus alors disparaissent pendant un temps qui varie avec I'abondance de 
cette expectoration, de 15 4 30 minutes environ. La dyspnée revient dés qu’on enléve le 
tube du larynx; les jours derniers on a tubé plusieurs fois la malade avec un gros tube 
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d’adulte et les résultats ont été les mémes. La respiration, en eflet. s’est faite normale- 
ment pendant tout le temps que le tube est resté dans la glotte. 

Cette épreuve permet de dissocier les deux éléments; les ronchus qui paraissent li¢s a 
la présence des mucosités et sous la dépendance d’une bronchite chronique; et le spasme 
et la dyspnée purement fonctionnels qui disparaissent avec la suggestion produite par 
Yintroduction du tube. 


Les détails dans lesquels nous sommes entrés au cours de l’observation pré- 
cédente nous dispensent d’insister davantage sur l’intérét qu’elle présente. Ici, 
nous le repétons, il ne-peut étre question d’autre chose que d'un spasme laryngé 
de nature fonctionnelle, que les antécédents de la malade montrent étre de 
nature hystérique. La trés longue durée de l’affection — quatorze ans — est 
importante a considérer, étant donnée la conservation de l'état général qui 
s'explique en grande partie par ce fait que, lorsque la malade dort, la respira- 
tion s’effectue comme 4 |'état normal. Mais s’il est facile de concevoir — et 
I'hystérie est assez coutumiére du fait — qu’un trouble fonctionnel disparaisse 
pendant le sommeil, il est moins facile de comprendre comment et pourquoi le 
rile trachéal, le bruit de gargouillement inspiratoire et expiratoire disparait lui 
aussi dans les mémes conditions. Ajoutons enfin que, chez cette malade qui 
désire ardemment guérir, tous les essais thérapeutiques basés sur la psychothé- 
rapie et pratiqués pendant les nombreux séjours qu'elle a faits dans le service 
de l'un de nous, ont toujours complétement échoué. 


M. J. Baninsxi. — Il est fort possible que les troubles dont est atteinte cette 
malade soient de nature hystérique, mais ce n’est qu'une hypothése, car 
M. Dejerine ne fournit pas d’argument décisif & l'appui de ce diagnostic. 


M. Desentng. — Je ne puis pas faire naitre a volonté le spasme chez cette 
malade puisqu’il est permanent, sauf pendant le sommeil. Mais je puis le faire 
disparaitre & volonté, puisqu’il suffit d’introduire un tube a l’entrée de l'ceso- 
phage pour le faire cesser. Etant donnés les antécédents du sujet, on ne peut 
porter ici d’autre diagnostic que celui de spasme hystérique. 


M. Raywonp. — La personne que notre collégue Dejerine vient de nous pré- 
senter est incontestablement atteinte d'un spasme respiratoire et d'origine 
hystérique, comme l’était la malade a laquelle M. Ballet a été obligé de prati- 
quer la trachéotomie afin d’empécher la mort par suffocation. Ces faits sont 
tout a fait comparables a ceux d’@sophagisme hystérique. Pour ma part, j’en ai 
vu un grand nombre de cas, et beaucoup ont été présentés aux éléves de la 
clinique. Un travail trés intéressant de Dubois (de Saujon), communiqué 4 la 
Société de Thérapeutique, en relate quelques-uns guéris par la suggestion aidée 
du massage vibratoire; l’un d’eux persistait, sans changement, depuis une hui- 
taine d’années environ 


M. Barissaup. — Parmi les troubles respiratoires qu'on a voulu rattacher 4 
l'hystérie, l’asthme figure en bonne place; mais faut-il vraiment faire inter- 
venir l’hystérie pour expliquer tous les caprices de l'asthme? Je connais un 
médecin, agé de 45 ans, qui fut atteint autrefois de crises d’asthme typique 
se reproduisant a des intervalles plus ou moins éloignés. Peu a peu, ces crises 
se sont rapprochées, a tel point qu’aujourd’bui ce confrére est en état de crise 
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asthmatique permanente; mais son état général reste excellent. Par la, il se 
rapproche de la malade présentée par M. Dejerine. Encore une fois, est-il néces- 
saire de mettre l’hystérie en cause pour expliquer ces troubles fonctionnels 


) 


respiratoires 7 


V. Ataxie oculaire : un trouble de la fonction synergique entre les 
Muscles moteurs des Paupiéres et des Globes Oculaires, par M. Bovr- 
DIER. e 


La malade que nous avons l’honneur de vous présenter est venue consulter 
dans le service de notre maitre, M. le professeur De Lapersonne. Elle souffre 
d'un goitre exophtalmique classique. 

Son observation présente deux particularités intéressantes : il s’agit d'une 
maladie de Basedow héréditaire, uniquement transmise dans la descendance 
feminine; nous avons pu étudier trois générations. La petite fille, Agée de 7 ans, 
que nous vous présentons, subit des crises d’épilepsie essentielle; actuellement, 
on peut constater une ébauche du syndrome basedowien (hypertrophie légére 
thyroidienne, tachycardie et tremblement intermittent). 

Mais le fait pathologique le plus remarquable consiste en un trouble fone- 
tionnel de la musculature extrinséque des globes oculaires, se produisant a |’oc- 
casion de l’occlusion palpébrale. Vous le remarquerez trés net chez la mére, 
agée de 28 ans, et atténuée chez sa fille. 

A l'état normal, un individu sain, fermant les paupiéres, porte ses globes 
oculaires en haut et en dehors ; pour Bonnier (Revue Neurologique, 1888, p. 236), 
cette position est « normale, physiologique et anatomique ». C’est « I’attitude 
du repos » du globe oculaire. 

Chez nos deux malades, l’acte se passe tout autrement : lorsqu’on leur com- 
mande de fermer les yeux, on voit les globes oculaires se porter parallélement 
a gauche, mouvement lévogyre, et en haut, puis a droite, mouvement dextro- 
gyre, et en haut, revenir & leur premiére position lévogyre et dans un dernier 
temps se fixer & un « état d’équilibre instable musculaire » : le regard est dirigé 
directement en avant. Naturellement, ces phénoménes ne sont pas per¢us si 
nettement, les deux paupiéres étant abaissées : on observe alors un roulement 
des globes qui apparait comme une sorte de roulis sous-palpébral. Pour les 
mettre en évidence, on peut maintenir écartées par les doigts les paupiéres 
d'un coté : on constate nettement les mouvements d'un globe et le parallélisme 
de l'autre. 

Tel est le désordre le plus fréquemment remarqué; parfois, cependant, le 
mouvement du début est dextrogyre, plus rarement il s’agit d'une convergence, 
exceptionnellement d'une divergence; mais toujours les globes oculaires occu- 
pent plusieurs positions avant de prendre leur attitude de repos. 

Comment interpréter ce phénoméne pathologique? Des théories pathogéniques 
de la maladie de Basedow, ni celle de l'intoxication thyroidienne, ni celle de 
l'excitation ou de la paralysie du sympathique cervical ne semblent pouvoir 
l’expliquer. Peut-étre admettra-t-on un trouble de la fonction tonique, par 
insuffisance sympathique. Mais, outre qu'il s’agit ici d'une hypothése, il semble 
qu'on ne puisse guére accepter I'hypertonie ou I’hypotonie intermittente qu'il 
serait nécessaire d'invoquer pour expliquer les déplacements des globes. D'ail- 
leurs, nous n’observons pas des oscillations, comme celles du nystagmus ordi- 
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naire ou du nystagmus rotatoire, mais des excursions musculaires se faisant 
dans le sens ow les entraine la contraction de chaque muscle. Notons que notre 
malade ne présente aucune concomitance de l’équilibre statique oculaire. (Pas 
de nystagmus, pas de fixité du regard, sorte d’attitude cataleptoide oculaire ; 
au contraire, c’est pour une sensation de fatigue rapide a la fixation des objets 
que la malade vient consulter.) 

Nous avons cherché longuement a produire des phénoménes paratoniques, 
nous n’en avons pas remarqué. 

Il s'agirait donc d’un désordre de la fonction de synergie entre ies muscles 
orbiculaires des paupiéres et la musculature extrinséque des globes, d'une 
« contraction synergique paradoxale », analogue a celles qui ont été décrites 
notamment dans la paralysie faciale périphérique (Babinski) 

Cette interprétation n'est pas nouvelle; déja M. Gilbert Ballet a expliqué le 
signe de De Greefe par un trouble d'une fonction spéciale : « celle de l’associa- 
tion de certains mouvements des paupi¢res 4 certains mouvements des globes 
oculaires. » Plusieurs auteurs ont admis une diffusion anormale de l’influx 
nerveux. 

Peut-on localiser une lésion? M. Gilbert Ballet a appelé le goitre exophtal- 
mique une névrose bulbaire. I) étaye son opinion sur la fréquence de paralysies 
des nerfs craniens et de sympt6mes tels que polyurie, albuminurie, glycosurie 
Aucun de ces processus pathologiques n’existe chez nos deux malades: il existe 
seulement, dans les champs d’excursion, des droits externes et internes de 
chaque coté, une légére diminution, facilement expliquée par l'exophtalmie, 
comme vous pourrez le constater sur ce champ du regard. 

Doit-on accuser le noyau de Deiters? M. le docteur Gellé a longuement exa- 
miné le systéme labyrinthique et le déclare normal (épreuves de Mach, de 
Weber, de Rinné) 

Dans les observations pubiiées par M. Bonnier, on constate des troubles de 
léquilibre statique (nystagmus, « cil a ressort », oscillations exagérées des 
globes, a l'occasion des mouvements volontaires), mais pas de troubles francs 
de l'équilibre cinétique 

Cette alaxie est-elle d’origine cérébelleuse? La malade de 28 ans accuse des 
vertiges, peu fréquents, des naus¢es, des vomissements non douloureux 

Ses réflexes sont exagérés. Nous n’avons cependant pu observer ni hypotonie 
musculaire, ni troubles de la diadococinésie. L’occlusion des yeux ne provoque 
pas la moindre oscillation, méme si les pieds sont rapprochés l'un de l'autre 

Peut-étre y a-t-il lieu de songer 4 une névrose cérébelleuse. La malade pré- 
sente des signes d’hystérie oculaire (dyschromatopsie, rétrécissement concen- 
trique du champ visuel). 

Cette explication offre l'avantage de présenter un accord parfait avec les 
expériences des physiologistes. Schwahn, Laborde, Duval et Groux ont opposé 
les effets produits par l’excitation de l’écorce cérébrale & ceux produits par 
lirritation du cervelet : dans le premier cas, on observe des déviations oculaires 
conjuguées; dans le deuxiéme cas, des déviations dissociées avec production de 
strabisme. Des centres cérébelleux existeraient dont « les lésions entraineraient 
l'abolition des mouvements associés. » 
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VI. Maladie nerveuse Familiale, par MM. Kuippe. et Monrer-Vinarp. 
(Deuxiéme malade.) 


A la précédente séance de la Société, nous avons présenté un homme atteint 
d’une affection nerveuse familiale dont le syndrome avait comme élément cons- 
titutif fondamental de I'hypertonie musculaire généralisée, se traduisant par 
une démarche spastique, de la lenteur dans les mouvements, surtout au début 
de leur exécution, des crampes musculaires, des attitudes catatoniques, des 
troubles dela parole qui est explosive et bredouillante surtout au commencement 
des phrases. 

Nous présentons aujourd’hui la sceur de ce malade: le tableau symptoma- 
tique que l'on observe chez elle n'est que l’exagération de celui de son frére, 
L’interprétation des troubles de ce dernier qui sur quelques points paraissait 
délicate, en raison de leur faible degré, devient beaucoup plus facile, mainte- 
nant que l’on peut les observer considérablement amplifiés chez sa sceur. 


Observation clinique. — Mme Madeleine B... A4gée de 35 ans, entre a I'hdpital Tenon le 
4 février 1908 

Antécédents héréditaires et collatéraux (se rapporter 4 i observation de son frére, publiée 
a la séance précédente). 

intécédents personnels, — Née a terme, elle fut bien portante jusqu’a l'ige de treize 
mois ot: elle eut de violentes convulsions. Elle commenca & marcher vers 2 ans et demi 
et pendant longtemps ses pas restérent lourds et incertains. De 7 a 43 ans elle alla a 
l’école, mais ne put arriver 4 apprendre a lire ou a écrire, n’arrivant guére qu’a con- 
naitre l’alphabet. Pendant les récréations, elle restait a l’écart, ne s’intéressant pas aux 
jeux de ses camarades. A 13 ans, elle fut mise en apprentissage, mais par sa maladresse 
elle devenait souvent la risée de ses compagnes. Vers cette époque elle aurait aussi pré- 
senté des accés de somnanbulisme : se levant la nuit, elle allumait sa lampe, et vaquait 
aux occupations du ménage. Réglée a 16 ans, elle se maria 4 22 ans etace moment jouis- 
sait d’une bonne santé. Un an plus tard elle mit au monde un enfant qui se porte trés 
bien; mais, peu aprés ses couches sa démarche s’alourdit, elle eut besoin du soutien 
d'une canne et depuis deux ans environ, il lui est impossible de se tenir debout et elle 
passe ses journées assise dans un fauteuil, se distrayant par des travaux manuels 

Examen direct. — Dés labord, on constate que la physionomie de la malade ressemble 
beaucoup par ses traits et par leur expression a celle de son frére. Elle a sans cesse un 
air satisfait et souriant qui par sa fixité pourrait au premier abord laisser penser qu'elle 
est 4 un profond degré débile mentale 

En réalité il n’en est rien ; sans doute, son intelligence n’est pas trés considérablement 
développée, mais la netteté de ses réponses aux questions qu’on lui pose, la luciditeé et 
méme la variété de ses conversations avec ses voisines montre que son état mental est 
supérieur 4 ce que l'on pourrait penser si on le jugeait seulement sur le pouvoir d’ex- 
pression de ses traits. 

Qu’elle repose sur son lit ou dans un fauteuil, elle reste 4 peu prés complétement im- 
mobile, ne faisant que des gestes trés rares; elle a, en quelque sorte, un aspect figé Les 
mouvements des membres supérieurs ont pourtant leur ampleur normale, et leur force 
est parfaitement conservée. Les gestes sont exacts et précis, mais trés lents, on dirait 
que leur accomplissement nécessite un effort notable, il faut que la malade s’applique 
pour les exécuter. En effet, quand on saisit son bras pour le soulever, ou son avant- 
bras pour le plier puis l’étendre sur le bras, on sent que les muscles sont raidis et que 
par leur contraction permanente ils font obstacle dans une notable mesure a tous les 
mouvements que l’on veut provoquer. 

Les doigts, les mains présentent une semblable raideur et c’est celle-ci qui cause évi- 
demment la lente exécution des mouvements spontanés. Une facile épreuve permet de se 
rendre compte de ce trouble: que l’on dise & la malade de serrer avec force la main 
qu’on lui tend et de lacher aussitdt son ¢treinte, elle ne desserre les doigts qu’aprés ua 
retard notable. 
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Comme nous l'avons observé aussi chez son frére, il lui est possible de conserver 
longtemps des positions fatigantes au dela du temps que peut le faire un sujet normal; 
ainsi, elle peut maintenir pendant plusieurs minutes le bras étendu dans I’attitude du 
serment. Donc, comme son frére, elle présente l’absence de la sensation de fatigue. 

Il lui arrive trés fréquemment, méme étant au repos complet, de ressentir dans un 
muscle, ou dans divers groupes musculaires, des crampes trés douloureuses dont il est 
ais de faire la constatation directe par la palpation du muscle durci. 

L’on peut enfin provoquer facilement leur apparition par la percussion des masses 
musculaires, on voit alors une saillie plus ou moins volumineuse fournie par le musele 
durci. 

La malade ne peut se tenir debout et encore moins marcher; ses membres inférieurs 
ont pourtant Jeurs masses musculaires parfaitement conservées. Elle garde les jambes 
raidies en extension et il lui est impossible de soulever 4 plus de vingt centimétres les 
pieds au-dessus du plan du lit; & gauche,ce mouvement méme présente plus de difficulté 
qu’a droite 

Il ne parait pas que ce soit par suite d’une paralysie motrice que les mouvements 
soient ainsi limités, mais bien que ce soit encore lhypertonie musculaire qui les rende 
difficiles. La mise en contraction d'un groupe de muscles est en etlet contre-balancée par 
celle du groupe antagoniste, en sorte qu'une raideur permanente s’oppose 4 l'exécution 
des mouvements spontanés ou provoqués 

Les muscles de la face sont semblablement atteints, mais a un degré moindre. Les 
traits restent immobiles et quand elle rit, il est manifeste que la mimique est entravée 
par la raideur diffuse du masque facial 

La parole est lente, scandée, les syllabes trés détachées, l’articulation de certaines 
lettres n'est méme exécutée qu’avec ellort, en sorte que, par ce trouble encore, elle se 
rapproche du syndrome présenté par son frére 

Les reflexes tendineux des membres supérieurs sont normaux 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont trés brusques, la percussion du tendon rotulien 
provoque aussilot une crampe douloureuse du quadriceps crural. On arrive, mais avec 
quelque peine, a provoquer le clonus du pied, maisil parait diflicile d’affirmer qu'il s’agit 
de trépidation spinale vraie, car, Virrégularité du pnénomeéne, l'impossibilité d’obtenir le 
relachement musculaire, et d’autre part l’inégalité d’ampleur et de rythme des secousses 
peuvent laisser penser, bien que la manifestation soit bilatérale, qu’il ne s'agit que d’une 
fausse trépidation liée aussi a l'état permanent d’hypertonie musculaire. 

Le réflexe cutané plantaire se produit en extension des deux cotés. Le réflexe cutané 
abdominal est alfaibli bilatéralement 

La sensibilité cutanée a tous les modes d’exploration, le sens musculaire, le sens sté- 
réognostique sont parfaitement normaux 

Rien de spécial 4 signaler du cété des yeux, soit au point de vue sensoriel, soit au 
point de vue de la musculature externe ou interne 

Pas de troubles sphinctériens 

Le fonctionnement des divers organes s‘effectue normalement et la santé générale de 
la malade est excellente. 


Cette malade présente done un syndrome qui, comme nous le disions en 
débutant, n'est que l’exagération de celui de son frére. Chez tous les deux, on 
trouve la méme chronologie dans l’apparition des accidents. Aprés des manifes- 
tations convulsives nerveuses dans la premiére enfance, ils présentent des 
troubles moteurs qui se sont accusés surtout vers la vingtiéme année, tandis que, 
pendant la deuxiéme enfance et l’adolescence, ils jouissaient d'une assez bonne 
santé et pouvaient, l'un se marier, l'autre étre employé comme conducteur de 
chevaux. 

Dés l'dge adulte, tous deux sentent une raideur progressive des muscles, 
surtout des membres inférieurs, en sorte que la marche a été profondément 
troublée. Les membres supérieurs ont aussi, mais 4 un moindre degré, participé 
au méme trouble: aussi leurs gestes sont rares, lents, et les mouvements, bien 
que la force musculaire soit parfaitement intacte, nécessitent une sorte d’effort 
soutenu pour étre exécutés. La mimique est troublée, en sorte que l’expression 
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de leur physionomie rappelle celle de certains débiles mentaux. Pourtant on ne 
saurait les considérer comme tels : leur intelligence, tout en étant légérement 
au-dessous de la moyenne, est suffisamment développée. La parole enfin, chez 
l'un et chez l'autre, est troublée, particuliéremeat chez le frére. Celui-ci, en 
effet, surtout au début des phrases, poussait en quelque sorte avec effort les pre- 
miéres syllabes, puis précipitait les mots suivants; sa sceur articule lentement, 
et parfois assez difficilement certains sons. 

Cette maladie nerveuse familiale dont, parait-il, deux cousines de nos malades 
seraient aussi atteintes, nous parait assez particuliére. La série des troubles que 
l’on observe nous parait liée 4 une exallation permanente et diffuse du tonus 
musculaire 

L’on ne saurait, en effet, bien que nos deux malades présentent des signes 
nets de lésion pyramidale bilatérale, interpréter comme liées a une contracture 
post-hémiplégique les troubles moteurs qu’ils présentent. Les muscles, en effet, 
ont conservé toute leur puissance; leur hypertonie est diffuse, elle atteint aussi 
bien les groupes d’extension que ceux de flexion, et cela aux membres supérieurs 
aussi bien qu’aux membres inférieurs. 

Nous ne pensons pas non plus qu'il s’agisse des troubles moteurs avec atti- 
tudes catatoniques que l'on observe chez les idiots; la débilité mentale, les phé- 
noménes convulsifs que l’on rencontre chez cette catégorie de malades font ici 
défaut. 

La maladie de Thomsen différe beaucoup des troubles que nous observons 
ici. La difficulté motrice est initiale et disparait une fois que le mouvement a 
recu un commencement d’exécution, tandis qu’ici elle persiste tout le temps 
Elle s’accompagne d’hypertrophie des masses musculaires et de diminution de la 
force, tandis que nos sujets ont leur force conservée et des muscles de volume 
normal. 

Il nous parait done que, chez ces deux malades, la série des troubles moteurs 
qu'ils présentent est essentiellement causée par une exaltation du tonus muscu- 
laire. Il est vraisemblable qu'une lésion méningo-encéphalique, survenue au 
cours de la premiére enfance, est a l‘origine des manifestations actuelles. 


Vil. Sarcome kystique du cervelet, par MM. A. Canronner et C. Covrena 


Homme de 48 ans, non syphilitique, entré dans le service de M. le professeur de 
Lapersonne pour une baisse de la vue et une céphalée apparues depuis 6 mois: Hébé- 
tude, torpeur intellectuelle, perte de mémoire, céphalée continue avec exarcerbations 
paroxytiques, quelquefois 4 siége occipital, asthénie considérable et frappante, jamais 
de vomissement, constipation opiniatre, albuminurie légére, pouls ralenti. L’examen 
oculaire révéle des deux cétés une stase papillaire énorme avec exsudats inoculaires 
blancs et de petites hémorragies rétiniennes; vision nulle; nystagnus dans les positions 
extrémes du regard. La ponction lombaire donne un liquide clair, sans pression, ave 
trés peu d’éléments figurés. La mort est subite 3 mois aprés son entrée, 

L’autopsie révéle une tumeur kystique transparente, de la grosseur d'une petite 
noisette, 4 demi enchassée dans la partie postéro-externe de la face supérieure du lobe 
droit du cervelet. A la coupe, cette tumeur communique par un petit diverticule avec 
une tumeur beaucoup plus volumineuse (comme une noix) dont la périphérie se con- 
tinue presque sans transition avec le tissu sain environnant et dont toute la partie 
centrale n’est qu'une cavité multiloculaire, extrémement feuilletée; les prolongements 
trés étalés de cette cavité disséquent toute la partie postéro-externe du lobe droit et la 
tumeur transparente vue a la surface n'est qu'un diverticule de cette cavité. L’aspect du 
liquide qu'elle contient est assez clair; cependant, par centrifugation on trouve des 
hématies dégénérées. 
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L’examen histologique, que M. le professeur Ballet et M. Laignel-Lavastine ont bien 
youlu controler, montre a un faible grossissement et de la surface vers la cavité, la 
couche superficielle de la tumeur, d’aspect fibreux et colorée en rose au Van Gieson; 
elle contient des cristaux d’hématoidine. Au-dessous de cette couche fibreuse est le tissu 
méme de la tumeur trouée d’un trés grand nombre de vaisseaux 

A un fort grossissement, on retrouve d’abord cette couche superficielle, sarcome avec 
abondance d’éléments fibrillaires, puis la masse méme de la tumeur: nombreuses cel- 
jules dont les noyaux sont les uns trés volumineux avec grains de chromatine abon- 
dants, les autres, au contraire, beaucoup plus petits et de forme variable: multiplicité 
des vaisseaux, absence de paroi propre, hémorragies interstitielles. Il s’agit done d’un 
sarcome 

En deux points cet aspect varie: d'une part a la périphérie, 1a of a lieu la transition 
avec le tissu cerebelleux sain; on voit alors une abondance remarquable de cellules 
névrogliques ; il s’agit 14 non d'un gliome ou d'un glio-sarcome, mais d’une apparence 
gliomateuse due 4 la persistance des cellules névrogliques dans la zone encore incomple- 
tement envahic. D’autre part, la région tout a fait centrale bordant la cavité montre 
encore des traces de cellules dégénérées du tissu cérébelleux; il s’agirait done la de 
dégénérescence de cette zone centrale, englobée par le sarcome et séparée ainsi de ses 
connexions vasculaires, plutot que d’envahissement sarcomateux vrai de cette région 

La cavité centrale de ce sarcome kystique serait due a la dégénérescence de ces parties 
englobées par le sarcome et l’aspect feuillelé a la structure lamellaire propre au cer- 
velet. 


Vill. Un cas de Méningite Syphilitique avec autopsie, par MM. Gi_serr 
BaLLeT et ANDRE Barbe 


Les cas de méningite syphilitique avec autopsie sont relativement peu nom- 
breux dans la littérature médicale, et c’est surtout l’examen cytologique du 
liquide céphalo-rachidien qui a été pratiqué. Selon Drouet (Thése Paris, 1904, 
La méningite aigué syphilitique), cette affection se traduit d’abord en clinique 
par de la céphalée, des vertiges, des vomissements, des troubles neurasthé- 
niques et de la fiévre ; puis apparaissent de l'agitation, de la somnolence, des 
crises épileptiformes, du coma, des paralysies oculaires et faciales; en méme 
temps, on note de la lymphocytose avec hypertension du liquide céphalo-rachi- 
dien. Plus récemment, MM. Boidin et Weil ont rapporté dans le méme ordre 
didées un cas de méningite syphilitique secondaire aigué (méningite précoce, 
préroséolique) (in Presse Médicale, 19 octobre 1907, n°85). Mais le cas suivid'au- 
topsie, et qui nous a paru présenter le plus d’analogie avec celui que nous avons 
"honneur de publier, est celui de MM. Sicard et Roussy, présenté a cette Société 
dans la séance du 5 mai 1904 (méningite aigué cérébro-spinale syphilitique. 
Evolution 7 mois aprés le chancre, et au cours du traitement spécifique. Cyto- 
logie du liquide céphalo-rachidien. Autopsie). Histologiquement, ces auteurs 
trouvérent une infiltration embryonnaire intense des espaces sous-arachnoi- 
diens, les vaisseaux spinaux étaient le siége de péri- ou d’endo-vascularite ; il y 
avait de plus une oblitération presque compléte de la sylvienne gauche 

Voici maintenant cette observation. 

D..., Louise, 24 ans, domestique, entre le 25 juin 1907, a I'lldétel-Dieu, pour une 
céphalée intense. L’examen de la malade révéle l'existence d'une roséole floride étendue 
sur tout le trone et la face. En dehors de la céphalée, il n’y avait aucun accident du 
cété du systéme nerveux ; le chancre primitif était passé inapercu. Une ponction lom- 
baire, pratiquée le 28 juin, révéla l’existence d’une énorme lymphocytose, ce qui était 
hormal, étant données la roséole et la céphalée. On institua le traitement mercuriel par 
des piqires de biiodure d’hydrargyre quotidiennes et l'iodure de potassium 4 la dose de 
4 grammes par jour. Ce traitement calma légérement la céphalée, mais sans la faire 
disparaitre complétement, et au bout d'une série de 20 piqdres de biiodure, on fit une 
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nouvelle ponction lombaire, qui révéla la présence d'une lymphocytose encore assez 
nette. On fit une nouvelle série d’injections mercurielles, et comme la céphalée persistait 
on pratiqua une nouvelle ponction lombaire au bout de 20 piqdres: la lymphocytose 
persistait, quoique légére , 

On institua de nouveau le traitement, et le 5 septembre, une nouvelle ponction 
lombaire montra la disparition de la lymphocytose; de méme, il n’y avait plus de 
céphalée. Il avait done fallu 60 injections de biiodure de mercure pour faire disparaitre 
la réaction méningée, et nous faisons dés maintenant remarquer lindication thérapeu- 
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la céphalée augmenta, accompagnee de 


encore d'une céphalée tenace. La ponction lombaire ne révéla aucune 


ment ioduré-mercuriel. A partir du 15 octobre 
quelques troubles délirants, un peu de raideur de la nuque ébauche de signe de kernig, 
et légére inégalité pupillaire. L’examen du liquide céphalo-rachidien, pratique @ nouveau 
le 17 octobre, révéla l’existence d'une lymphocytose moyenne; puis les troubles deli 
rants s’accentuérent, en méme temps que la température s’élevait; les pupilles étaient 
paresseuses a Ja lumiére, et la malade succomba le 25 octobre. 
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Le systéme nerveux, formolé in situ, fut prélevé 27 heures aprés la mort et examiné 
par les méthodes de Nissl, de Van Gieson, le picrocarmin et "hématox yline-éosine 

Au niveau des méninges, on voit une infiltration de lymphocytes dans la pie-mére 
épaissie ; les espaces sous-arachnoidiens sont aussi le siége d'une infiltration embryon- 
naire diffuse : les lymphocytes sont surtout accumulés dans le voisinage des vaisseaux 
sanguins ; de plus, cette infiltration cellulaire se prolonge avec la méninge dans le fond 
des sillons. Il y a done surtout des amas lympliocytaires dans le voisinage des vaisseaux. 
(figure 1) 

Les vaisseaur étaient trés altérés. On notait de la péri-artérite, aussi bien que de la 
périphiébite. Dans les artéres (voir figure 2), on trouve surtout une infiltration lymphoide 
diffuse trés abondante ; il y a de plus une dilatation vasculaire trés nette. 

Enfin, signalons la présence de points de caséification, siégeant surtout au niveau de 
la face inférieure des hémisphéres. La recherche du spirochéte, de méme que celle du 
bacille de Koch, est restée négative. 


Si mainienant nous cherchons 4 résumer cette observation, nous voyons que 
l'apparition des accidents secondaires coincida avec une méningite spécifique se 
traduisant par une lymphocytose. Cette derniére ayant cédé au traitement mer- 
curiel, il y eut ensuite apparition de nouveaux accidents méningés, suivis de 
mort. A l’examen des piéces, on trouva quelques polynucléaires, une grosse 
quantité de noyaux et batonnets dans les méninges et le systéme nerveux, avec 
des points de caséification. Il y avait de plus une infiltration lymphocytaire 
trés nette, avec une périvascularité trés marquée. En somme, diffusion des 
lésions, avec prédominance de celle-ci sur les vaisseaux. Ce cas nous a paru 
intéressant & rapporter, en ce sens qu'il est instructif aussi bien au point de vue 
clinique qu'au point de vue histologique. On sait aujourd’hui la grande analogie 
clinique que présentent les troubles syphilitiques avec ceux de la méningite 
tuberculeuse, et l'on a vu dansces dernié¢res années des cas que l’on eitdiagnos- 
tiqués: méningite tuberculeuse, s’il n'y avait pas eu la notion antérieure d'une 
syphilis avérée. De ce travail, nous pensons que l’on peut tirer les conclusions 
suivantes : 

4° La méningite syphilitique aigué peut se manifester par des accidents pré- 
coces ou tardifs : précoces, c'est dans le cas de notre malade; tardifs, c’est le cas 
d'un jeune homme de 418 ans, que lun de nous observe en ville en ce 
moment; ce malade, hérédo-syphilitique, présente des accidents méningés aigus 
trés nets que l’on serait tenté de rapporter & la méningite tuberculeuse, s’il n'y 
avait pas cette notion de spécificité héréditaire, jointe 4 l’influence thérapeu- 
tique manifeste du traitement hydrargyrique. 

2° On ne trouve généralement pas dans ces cas de lésions macroscopiques, 
sauf parfois un peu d’cedéme (cas de Sicard et Roussy), les lésions sont surtout 
microscopiques, 

3° Il convient de remarquer l’analogie des lésions histologiques de ce cas avec 
celles que l'on observe dans certaines paralysies générales au début, il serait 
done possible d’observer tous les cas intermédiaires entreune méningite syphili- 
tique et une paralysie générale. 


IX. Lacunes de Désintégration Cellulaire dans un systéme nerveux 
d’Hérédo-syphilitique, par MM. Barné et Livy-Vavensi, 


Le cas que nous avons I"honneur de rapporter concerne une jeune fille de 19 ans, jour- 
nali¢re, qui entra au mois de juillet 1907, 4 I’Hotel-Dieu, dans le service de notre maitre, 
M. le professeur Gilbert Ballet. Cette malade avait été considérée comme atteinte de 
débilite mentale, mais I’attention fut attirée sur l’existence antérieure de petits ictus pas- 
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sagers ; 
Une ponction lombaire montra l’existence d'une lymphocytose légére, que l’on put appré- 
cier exactement, grace a la méthode que l'un de nous a décrite, en collaboration avec 
M. Nageotte; il y avait ainsi une quantité de 16 lymphocytes par millimétre cube 

En présence de ces résultats, joints a des antécédents héréditaires de syphilis probable, 
on institua le traitement antispécifique: mais queiques jours aprés, la malade eut un 
nouvel ictus, tellement brusque et foudroyant qu'elle succomba en quelques minutes, A 
l’autopsie on trouva une énorme hémorragie siégeant a la face inférieure du cerveau, les 
vaisseaux de la base étaient trés altérés sur la plus grande partie de leur trajet. 

L’examen des différentes parties du névraxe, pratiqué parla méthode de van Gieson, 
le picrocarmin, et l’hématoxyline-cosine, montra qu'il ne s‘agissait ni macroscopique- 
ment, ni histologiquement de paralysie générale juvénile; mais on notait en un grand 
nombre de points de petites cavités formant des lacunes de dimensions variables allant 
d’une téte d’épingle 4 celle d'une amande. Ces lacunes étaient irréguli¢rement réparties, 
et se rencontraient aussi bien au niveau du lobe frontal que dans le cervelet et la protu 
bérance annulaire. Ces lacunes de désintégration cellulaire étaient bordées par un feu- 
trage névroglique assez épais, formant comme une sorte de tissu de sclérose tout autou 
Nous pensons qu’il s’agissait sans doute la de foyers de destruction correspondant a ces 
petits ictus que l’on retrouvait dans les antécédents de la malade ; de plus, ce processus 
parait avoir des analogies avec les cavités parene’phaliques que l’on observe souvent 
chez les idiots, et dont la cause est également une alteration vasculaire. 


J’ai eu l'occasion de rencontrer chez plusieurs malades un trouble particulier 
de la parole consistant en la répétition involontaire et spontanée, deux ou plu- 
sieurs fois de suite, d'une méme phrase ou d’un méme mot. On pourrait le désigner 
par le terme de polilalie (1) (de zaAw, de nouveau ; AuAta, langage). Mes premiers 
malades n’ont pas été étudiés méthodiquement et ne m’ont laissé qu'un simple 
souvenir. Le dernier a été éludié en détail : il s’agit d’une femme de 5% ans, 
droitiére, qui fut frappée brusquement, il y a 5 ans, d’un ictus apoplectique, suivi 
d’hémiplégie gauche. Lorsqu’elle eut repris entiérement ses sens, une quinzain¢ 
de jours aprés, on constata, nous dit sa fille, avec l"hémiplégie gauche, le trouble 
du langage en question. L’hémiplégie s’améliora progressivement et guérit & peu 
prés complétement. Le trouble de la parole spontanée qui a persisté depuis lors, 
et qui n’existait pas auparavant, sera nettement mis en évidence par les réponses 
que fait la malade aux interrogations qu’on lui adresse, c’est-a-dire par le dia- 
logue ci-dessous, noté textuellement par mon interne, M. Harvier : 


D Comment allez-vous, ce matin ? 

R. — Ca va bien, ¢a va bien, ¢a va bien. 

D Dans quelle salle étes-vous ? 

R. — Helvétius, Helvétius 

D. — Racontez-nous ce que vous faites dans la journée. 


R. — Je fais rien, je fais rien, je fais rien dans la journée. Je me léve a 6 heures du 
matin, je me léve & 6 heures du matin; a 6 heures nous allons déjeuner 


D. — Et puis? 

R. — Apres nous allons, nous allons, nous allons diner, 

D Mais, avant de diner, que faites-vous ? 

R Je fais rien, je fais rien, je fais rien, absolument rien 
D. — Que fait votre fils ? 

R Ce qu'il fait? j’en sais rien, j’en sais rien. 


(il est impossible de lui faire raconter son histoire, ni une histoire quelconque un peu 


1) Par analogie avec l'écholalie qui est la répétition des paroles de l’interloculteur et 
avec la palilogie, figure de rhétorique qui consiste a répéter le méme mot 
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il n'y avait aucun trouble des réflexes tendineux, ni signe d’Argyll Robertson 


X. Palilalie, par M. A. Soveves 
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Allez-vous bientot diner ? 


R. — Je vais bientét diner 

D. — Qu’est-ce que vous mangez ce soir? 

R Ce soir? je ne sais pas ce que nous mangeons 

D Etes-vous bien nourrie ici? 

R. — Oh ici, nous sommes bien nourris 

D. — Avez-vous bon appétit? 

R. — J'ai bon bon appctit, j'ai bon appétit 

D. — Vous ne souffrez jamais de l’estomac? 

R Je ne souffre jamais de l’estomac, jamais, jamais 

D. Avez-vous mal dans les jambes ? 

R Moi, j’ai mal dans les jambes, mal dans les jambes ; de cette jambe-la, j’ai eu une 
phiébite. 

D Et dans les reins ? 

R, — Dans les reins ? je n’ai jamais eu mal, jamais eu mal 

D. — Et dans la téte? 

R Dé-dé-dé, dé dans la téte, je n’ai jamais eu mal non plus. 

D. — En somme, vous étes bien portante ? 

R. — En somme, je suis bien portante; je suis jamais malade, jamais malade. 

D Et votre fille, n’est-elle pas malade ? 

R. — Jamais malade, jamais malade, ni mon petit garcon non plus 

). — Etes-vous heureuse d’avoir deux enfants ? 

R. — Je suis heureuse d’avoir deux enfants, trés heureuse, trés heureuse. 

D. — Surtout, qu’ils vous aiment bien 

R. — Je les aime bien tous les deux, je les aime bien 

D Aimez-vous votre gendre ? 

R. — J'aime bien mon gendre, j'aime bien. 

D. Quel Age a-t-il? 

R. — Je sais pas son Age, je sais pas son age 

D Est-ce qu’il est grand ? 

R. — Il est grand, il est grand, bien grand, bien grand. 

D Est-ce qu'il est fort? 

R ll est fort, il est fort, il est fort, bien fort, bien fort. 

D. — Est-ce qu'il vient vous voir? 

R Il vient me voir trés souvent et mon petit garcon aussi 

D Et votre fille, est-ce qu'elle vient vous voir ? 

R. — Ma fille vient quelquefois aussi 

D Tous les combien vient-elle vous voir? 

R. — Tous les trois mois, tous les trois mois. Elle vient pas souvent a cause que la 
clientéle.. 

D. — Qu’est-ce qu’elle fait votre fille? 

R. — Ma fille, elle est couturiére 

D. — A-t-elle beaucoup d’ouvrage ? 

R. — Elle n’a pas beaucoup d’ouvrage en ce moment-ci 

D Aimez-vous mieux votre gargon que votre fille? 

R, — J’'aime mieux mon garcon que ma fille, j'aime mieux. 

D Pourquoi ? 

R Parce que je l'aime mieux, j'aime mieux mon gargon que ma fille 

D. — Qu’est-ce que c’est que ca (un mouchoir) ? 

R. Un mouchoir, un mouchoir 

D. — Et ca (du tabac)? 

R. — Du tabac, du tabac 

D Et ca (des allumettes) ? 

R. — Des allumettes, des allumettes 

D Et ca (une lettre) ? 

R. — Une lettre 

D. — Et ca (un porte-plume) ? 

R. — Un porte-plume 

D Et ca (vingt francs)? 

R. — Vingt franes, vingt francs 

D. — Et ¢a (un canif) ? 

R 


— Un crayon, un crayon, un crayon 
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Cette répétition de la parole spontanée se retrouve, mais moins fréquemment, dans la 
parole répétée. Exemples : 


D. Bonjour, monsieur. 
R. — Bonjour, monsieur 
D. Il commence a faire nuit 


R. — Il commence a faire nuit, a faire nuit. 
D. — Je m'appelle Mme M 


R. — Je m’appelle Mme M. 

D. — Je vais bientét aller diner 

R. — Je vais bientét aller diner 

D. — J’'aime bien mon garcon. 

R. J’aime bien mon gargon et ma fille. 

D. — C’est demain dimanche. 

R. — C’est demain dimanche. 

D. — Je n’irai pas me promener. 

R. Je n’irai pas me promener, je n'irai pas... me promener 

D. — J’aime mieux rester auprés de mon lit. 

R. — J’aime mieux rester auprés de mon lit. 

D. — Je me plais beaucoup a l'hospice d'Ivry. 

R. — Je me plais beaucoup a l’hospice d’lvry, je me plais beaucoup a l’hospice d'Ivry. 
D. — Je voudrais bien parler comme tout le monde 

R Je voudrais bien parler comme tout le monde, je voudrais bien parler comme 


tout le monde, je voudrais bien parler comme tout le monde 


Dans la lecture @ haute voix on ne retrouve pas cette répétition. Tantot cette 
lecture est correcte, tantét elle est incorrecte; mais ici l’incorrection, qui tienta 
l’affaiblissement intellectuel, ne se traduit pas par ces redites. 

La palilalie ne survient pas quand la malade récite des choses qu'elle sait par 
cceur : une priére (Notre Pére), une chanson (le roi Dagobert, au clair de la 
lune), sont récilées trés correctement. 

Quand on parle tout haut a cété d’elle, elle ne fait pas l’écho. Si on lui parle 
a elle, et si elle préte attention, il arrive quelquefois qu’elle a un peu d’écholalie, 
mais ce phénoméne est rare. 

L’écriture présente trés exceptionnellement une répétition des mots. Elle est 
incorrecte comme celle d'une femme qui sait a peine écrire et qui présente un 
certain état démentiel. 

Il n'y a ni aphasie ni anarthrie ou dysarthrie, ni bégaiement d’aucune 
espéce. Mais il existe une diminution considérable des facultés intellectuelles : 
mémoire, activité, affectivité, ete. C’est une diminution simple, sans délire 

Ce phénoméne palilalique apparait, somme toute, comme un trouble de la 
parole, tout voisin de l’écholalie (avec laquelle il peut coexister mais dont il reste 
distinct) et en rapport avec un affaiblissement de l’intelligence, rapport dont il 
est difficile de préciser la nature. 


M. Henry MeiGe. — Le trouble du langage dont M. Souques vient de donner 
une excellente description a été signalé par M. Brissaud sous le nom d’auto- 
écholalie; il s’observe, en effet, assez fréquemment, a la suite d'un ictus, chez 
des sujets qui présentent un certain état démentiel. 


M. Ernest Dupré. — Ces répétitions ne sont en somme que des sorte de ste- 
réotypies du langage. On les observe non seulement chez les déments et les 
sujets psychiquement affaiblis, mais on en retrouve fréquemment I’analogue 
dans certaines habitudes de langage chez des individus de tout age et de 
toute condition. 
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Xl. Sur une forme Apnéique de la Crise Bulbaire des Tabétiques, par 
MM. GeorGes GUILLAIN et LAROCHE 


Nous avons eu l'occasion d’observer chez un tabétique une variété trés 
speciale d’accidents respiratoires qui nous a paru mériter d’étre rapportée. Chez 
notre malade une crise bulbaire, ayant duré environ six heures, s'est caracté- 
risée non par de la dyspnée, de la polypnée ou du spasme glottique, mais par un 
ralentissement trés grand des mouvements respiratoires, une apnée presque 
compléte. Cette apnée fut telle que, pendant plusieurs heures, il a été néces- 
saire de pratiquer des excitations artificielles pour déterminer les mouvements 
respiratoires ; si ces excitations artificielles n'étaient pas poursuivies le malade 
se cyanosait, tombait dans un état subcomateux, et, sans nul doute, il serait 
mort. Un tel tableau clinique différe de celui des crises bulbaires ou des crises 
laryngées décrites par les auteurs chez les tabétiques. 


Notre malade, Agé de 39 ans, était atteint de tabes depuis dix années; il présentait de 
cette maladie la symptomatologie la plus nette : douleurs fulgurantes et en ceinture, 
abolition des réflexes tendineux des membres inférieurs, troubles vésicaux, paralysies 
oculaires, signe d’Argyll-Robertson, etc. ; il avait eu de l’ataxie : une amyotrophie diffuse 
et accentuée fut la cause de la station permanente au lit. Cet homme présentait aussi 
une hémiatrophie du voile du palais & gauche et une parésie de la corde vocale de ce 
méme cdte, ce qui démentrait des lésions du systéme vago-spinal. Nous observions depuis 
plusieurs semaines ce malade a I'hépital Laennec quand, un certain jour (janvier 1907), il 
eut des douleurs extrémement violentes dans les membres inférieurs, les membres supé- 
rieurs et la face; ces douleurs durérent 24 heures. Le lendemain matin, vers 8 heures, il 
commence a respirer avec lenteur, sans que toutefois on constate de tirage, de cornage, 
de spasme glottique. A 9 heures, il eut une crise de hoquet pendant quelques minutes, 
puis les respirations deviennent de plus en plus rares; on en compte deux, trois ou 
quatre par minute, la face se cyanose, I'intelligence est obnubilée, on a l’impression que 
cet homme va mourir a trés bréve échéance. Alors nous avons cherché a provoquer 
artificicllement le réflexe respiratcire et nous avons constaté que, soit par excitation de 
la muqueuse nasale, soit par excitation de la muqueuse pharyngée, soil par brdalure de 
la région épigastrique, on pouvait déterminer une inspiration profonde. Si l'on cessait 
ces excitations artificielles, la cyanose augmentait et l'état asphyxique devenait de plus 
en plus apparent. Le malade serait certainement mort si l’on n’avait continué a provo- 
quer les réflexes respiratoires qui normalement ne semblaient plus capables de se pro- 
duire. Durant cette crise, le povls continua a battre, mais il y avait de la tachycardie 
90 4 100 pulsations) avec diminution de la tension artérielle. 

La crise dura 6 heures, depuis 8 heures du matin jusqu’éa 2 heures de l'aprés-midi. 
Pendant ces 6 heures on fut obligé de faire artificiellement respirer le malade. Vers 
2 heures, les mouvements respiratoires spontanés devinrent d’abord plus fréquents, 
puis reprirent leur rythme normal, l’obnubilation psychique disparut peu a peu; il ne 
subsista de cette crise qu'une grande fatigue. 

Somme toute, chez cet homme, une crise spéciale ayant duré 6 heures s'est 
earactérisée par une diminution trés grande des respirations par une apnée 
presque absolue; les inspirations se produisaient seulement lorsqu’on les pro- 
voquait par une excitation artificielle. 

Cette crise que nous proposons d’appeler la forme apnéique de la crise bulbaire 
des tabétiques différe tout a fait du vertige laryngé, des spasmes glottiques, des 
crises respiratoires habituellement observées chez les tabétiques. Nous ajoute- 
rons aussi que l’apnée de notre malade n’était nullement en rapport avec le 
rythme de Cheyne-Stokes de l’urémie 

Notre malade nous semble avoir eu une parésie transitoire des pneumogas- 
triques. Nous serions tenté de rapprocher de notre observation l'histoire dune 
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malade observée par M. Egger dans le service de M. Dejerine (Max Egger. Para- 
lysie bilatérale du pneumogastrique pulmonaire chez une ataxique des quatre 
membres. Société de Neurologie de Paris, séance du 5 février 1903, in Revue 
Neurologique, 1903, p. 234). M. Egger a constaté chez cette malade un ralentis- 
sement trés grand des respirations (4 4 6 par minute) avec tachycardie, et 
attribue cette symptomatologie & une paralysie bilatérale du pneumogastrique 
pulmonaire. Le cas de M. Egger différe du ndétre en ce que, chez sa malade, leg 
symptomes étaient permanents et ne semblaient pas avoir de gravité; au con- 
traire, chez notre tabétique, la parésie vraisemblable des pneumogastriques fut 
transitoire et le pronostic tout a fait sérieux 

Si la pathogénie des symptOmes observés chez notre malade est discutable, il 
nous a paru cependant qu’au point de vue clinique il y avait lieu de décrire 
une forme apnéique de la crise bulbaire tabétique 

Il nous parait utile aussi d’insister sur ce fait que la respiration artificielle 
ou du moins le rappel artificiel du réflexe respiratoire spontanément déficient 
permet d’attendre la fin de la crise. Cette thérapeutique seule est capable d’em- 
pécher la mort du malade qui, dans des cas semblables, parait étre certaine. 


Le gérant : P. BOUCHEZ. 
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